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Affinchè i lettori possano apprezzare l’importanza dei contributi originali che vengono 
accolti nella Sezione Medica (a periodicità bimestrale) del “POLICLINICO”, riportia¬ 
mo l’Indice alfabetico dei contributi stessi pubblicati nel Volume LI (1944) : 


LAVORI ORIGINALI 

Addo pantotenico (Ricerche speri mentali 
sull’azione emopoietica dell'—). Dott. G. 
Leonardi. Pag. 220. 

Anemia microcitica costituzionale (Nuov/a 
entità nosologica ecc.). Prof. E. Silvestro- 
ni. Pag. 197. 

Asma bronchiale; vedere Prolan. 

Bacillo del tifo e del paratifo B; v. Siero- 
diagnosi. 

Cirrosi del fegato; v. Infezione tubercolare. 

f 

Corpora amylacea nel midollo spinale (Su- 
l’origine dei —). Dott. S. Stefani. Pa¬ 
gina 139. 

Difterite; v. Siero-anatossiterapia. 

Infezione tubercolare e cirrosi de’, legato. 
Prof. G. Fabri e dott. D. Panneggimi. 
Pag. 105. 

• Istamina come possibile fattore patogene- 
tico dell’ulcera gastro duodenale (L’—). 
Prof. Lino Businco. Pag. 50. 

—; v. anche Pollinosi. 

Insulinoterapia (Il problema radiobiolcgico 

ne’l'abbinamento dell’—() con la terapia 

radiante. Prof. Annibaie Casati. Pag. 117. 

« 

Utero catarrale e tubercolosi polmonare. 
Dott. Ugo Paolantonio. Pag. 66. 

Leucemie umane (Studio sulle —). Ricer¬ 
ca dei fattori di crescita e dimostrazione 
di sostanze proteo-citolitiche in estratti 
di globuli bianchi leucemici (esperienze 
su culture in vitro). Prof. E. $ilvestroni 
e dott. I Bianco. Pag. 160. 

Midollo spinale; v. Corporei amylacea. 

Pollinosi (L’equivalente istaminico del san¬ 
gue in varie condizioni fisiopatologiche 

C. Frugoni, direttore 


nella —). Dottori G. Giunchi e U. Sera¬ 
fini. Pag. 81. 

Prolan (azione del —) sull’equilibrio pro¬ 
teico del sangue in soggetti normali ed 
epatopazienti. Ricerche sul meccanismo 
di azione del prolan nell’asma bronchia¬ 
le. Prof. V. Scaffidi jr. Pag. 225. 

Radioterapia; v. Insulinoterapia. 

Resezione gastrica; v. Stomaco. 

Reticolociti midollari ed ematici. Proff. 
Mario Torrioli e Mario Massari. Pag. 43. 

Reumatismo; v. Spondilite reumatica. 

Sangue; v. Acido pantotenico. Pollinosi. 
Prolan, Reticolociti, Stomaco, Vitami¬ 
na C. 

Secrezione gastrica; v. Stomaco. 

Sieroanatossiterapia dell’infezione difterica. 
Dott. Visano Armelindo. 'Pag. 14. 

Sierodiagnosi con vari antigeni del b. tifo 
e del paratifo B (Valore pratico del e —). 
Dott. P. Santambrogio e dott. G. Lap¬ 
poni. Pag. 1. 

Splenopatia reumatica; v. Spondilite anchi- 
losante. 

Spondilite anchi’.osante (Sulla posizione no- 
sografica della —) e sul significato della 
« splenopatia reumatica ». Prof. T. Lu¬ 
cherini. Pag. 150. 

Stomaco (Quadro ematico e secrezione ga¬ 
strica dei resecati dello —). Dottori A. 

Guarnaschelli-Raggio e U. Serafini. Pa¬ 
gina 182 e 229. 

Terapia radiante; v. Insulino-terapia. 

Tubercolosi polmonare; v. Ittero catarrale. 
Infezione tuberco'are. 

Ulcera gastro-duodenale; v. Istamina. 

Vitamina G nel sangue e nei liquidi pato¬ 
logici di pazienti in varie condizioni mor¬ 
bose. Studio comparativo fra il conte¬ 
nuto della —). Dott. R. Cerciel.o e dott.a 
W. Passalacqua. Pag. £5. 
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Abbonamento pel 1945 alla SEZIONE MEDICA: Italia L. 175 

Un fascicolo separato L. 16 

Assumendone l'abbonamento insieme alla Sezione Pratica, l’importo complessivo è di L. 450 per l’Italia. 


Affinchè i lettori possano apprezzare l’importanza dei contributi originali che vengono 
accolti nella Sezione Chirurgica (a periodicità bimestrale) del “POLICLINICO”,riportia¬ 
mo l’Indice alfabetico dei contributi stessi pubblicati nel Volume LI (1944): 


LAVORI ORIGINALI * 

Acido ascorbico (L’influenza del tasso ema¬ 
tico dell’—) sulle ossidasi leucocitarie 
dell’operato in narcosi. — Dott. M. Ar¬ 
dii ini. Pag. 48. 

Acido nicotinico (vitamina PP) (Contribu¬ 
to clinico sull’azione dell’—) sul callo 
di frattura. Dott. G. Togni. Pag. 7. 

Appendicectomia; vedere Occlusioni inte¬ 
stinali. 

Appendicite; v. Moncone appendicolare.' 

Congelamento (Contributo al’o studio della 
terapia degli esiti di —). Dott. G. Chi- 
dichimo. Pag. 185. 

— dei piedi; v. Resezione dei metatarsi. 

Emoperitoneo (Sull’—) di origine ovarica. 
Dott. B. Picardi. Pag. 164. 

Eritrocitosi e velocità di sedimentazione 
negli ulcerosi gastro-duodenali. Dott. S. 
Ciancarelli. Pag. 199.. 

Ferite di guerra (Inclusioni gassose trauma¬ 
tiche e gangrena gassosa nelle —). Prof. 
G. Guerreri d’Antona. Pag. 225. 

Fratture; v. Acido nicotinico. 

Granuloma peduncolato piogenico; v. Tu¬ 
mori cutanei. 

Guerra; v. Ferite. 

Intestino ernialo (Suda rottura sottocuta¬ 
nea dell’—). Prof. G. Catalano. Pag. 169. 

—; v. anche Occlusioni intestinali, Prolas¬ 
so intestinale. 


Metatarsi; v. Resezione dei —. 

Moncone appendicolare (Trattamento spe¬ 
ciale del —). Dott. V. Campagnoni. Pa¬ 
gina 27. 

Narcosi; v. Acido ascorbico. 

Occlusioni intestinali dopo appendicecto¬ 
mia (Contributo al'.o studio delle —). 
Dott. C. Spampinato. Pag. 87. 

Pancreatiti subacute con esito in pseudo- 
cisti (Contributo alla conoscenza delle —). 
Dott. E. Spampinato. Pag. 239. 

Prolasso intestinale sottocutaneo trauma¬ 
tico. Dott. G. Catalano. 'Pag. 60. 

Resezione dei metatarsi eseguita negli esiti 
di congelamento del piede (Considera¬ 
zioni su 67 casi di —). Dott. M. Dai- 
ne li. Pag. 149 e 205. 

Rotula; v. Tubercolosi. 

Sangue; v. Acido ascorbico, Eritrocitosi. 

Setticemie stafilococciche sperimentali; v. 
Siero antireticolare citotossico. 

,Siero antireticolare citotossico (Azione del 
—) sul.e setticemie stafilococciche speri¬ 
mentali. Dott. L. Gangitano. Pag. 1. 

Tubercolosi della rotula (La —). Dott. G. 
Barbera. Pag. 73. 

Tumori cutanei a tipo angiectasico ed an- 
gioblastico (Sulla diagnosi differenziale 
is.lopatologica tra piccoli —) e granuloma 
peduncolato piogenico. Doti. R. Finoc- ' 
chiaro. Pag. 37. 

Ulcerosi gastro-duodenali; v. Eritrocitosi. 




Abbonamento pel 1945 alla SEZIONE CHIRURGICA: Italia L. 175 


Assumendone l’abbonamento 


Un fascicolo separato L. 16 

Insieme alla Sezione Prallca, Pimpnrto complessivo è di L. 450 per l’Italia. 
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Importanti pubblicazioni a disposizione dei lettori del “Policlinico 


Prof. Dott. UBERTO ARCANGELI 

di Pato1 -. e di Clinica Med. nella R. Università 
Medico primario negli Ospedali Riuniti di Roma 

SULLE FEBBRI DA TUBERCOLOSI OCCULTA 

0 CRIPTOTUBERCOLARI 

PrISjT i 57, con 7 r^io&rafie nel testo, 

brezzo L. 5 0, piu le spese postali di spedizione- 

Per gli abbonati a qualsiasi dei quattro nostri Pe- 
nodici, sole L. 4 6 franc o di porto in Italia. 

Prof. ANCELO SICNORELLI 

Direttore del Dispensario « Regina Elena » 
e dell’Istituto di « S. Gregorio» in Roma 

COME SI AMMALA DI TUBERCOLOSI 
E COME SI GUARISCE 

E’ l’enunoiazione del nuovo metodo di cura 
basato sull'iperemia totale e la vomtrallzzazione. 

poI“ to speÌ iz T„l?: 44 ' Prezzo L - 12 - più ,e 

Per gli abbonati a qualsiasi dei quattro nostri Pe- 
nodici, sole L. 1 Q franco di porto in Italia. 

Prof. Dott. ACHILLE CAPOCROSSI .. 

Docente di Patologia Medica nella R. Univ. di Roma 

CONCETTO E DIAGNOSTICA 
DELLA TISI INIZIALE 

poltrii t& IV - 83 - prczz ° L 20 » iù ie ««• 

Per gli abbonati a qualsiasi dei quattro nostri Pe- 
riodici, sole L. 18 franco di porto in Italia. 

- . . I 

' Dott. ENRICO ZAMBONI 

Direttore Sanitario Ospedale Sanatoriale 
dell’I. N. F. P. S. di Verona (Chiavo). 

Note cliniche di tisiologia sanatoriale 

(STUDI, OSSERVAZIONI, CONTRIBUTI) 

Volume di pagg. 230, con 67 illustrazioni nel testo. 
.Prezzo L. 6 0. più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati a qualsiasi dei quattro nostri Pe¬ 
riodici, sole L. 5 5 franco di porto in Italia. 


>1 


Dott. PIETRO TIMPANO 

Direttore dell’Istituto Diagnostico di Reggio Calabria 

DELLA DIAGNOSI PRECOCE 
DELLA TUBERCOLOSI POLMONARE 

(SECONDA EDIZIONE AGGIORNATA ED AMPLIATA) 

Prefazione del Prof. GAETANO RONZONI 

Volume di pagine XII-116 con 44 figure in nero e tre 
in tricromia su carta patinata. Prezzo L. 50, più le 
spese postali di pedizione. 

Per gli abbonati a qualsiasi dei quattro nostri Pe- 
nodici, sole L . 4 5 franco di porto in Italia. 

Prof. ARCANGELO ILVENTO 

Vice Direttore Generale della Sanità Pubblica del Re- 
gno - Docente di Igiene sociale all’Istituto « B. Mus¬ 
solini Clinica delle malattie tubercolari e dell’ap¬ 
parato respiratorio della R. Università di Roma. 

IGIENE SOCIALE DELLA TUBERCOLOSI 

Lezioni tenute in Roma nell’Ospedale di Porta Furba 
al Corto di perfezionamento per i medici speciallz- 
zandi nelle malattie tubercolari e dell’apparato re¬ 
spiratorio. 

Raccolte dal Dott. Albino Ciucci. 

Rivedute e completate dallo stesso Prof. A. ILVENTO 

Vokime di pagg. VIII-200. Prezzo L. 80, piu le spese 
postali di spedizione. 

Per gli abbonati a qualsiasi dei quattro nostri Pe¬ 
riodici, sole L. 7 5 franco di porto in Italia. 


Dott. F. BOCGHETTI 


TUBERCOLOSI ED ESERCITO 

Prefazione del Prof. Sen. GIUSEPPE SANARELLI. 

JS m , e,dÌ p !f?- vm - 56 ’ Prezzo L - 20. Più le spese 
postali di spedizione. 

Per gii abbonati a qualsiasi dei quattro nostri Pe¬ 
riodici, sole L. 1 8 franco di porto in Italia. 


On. Prof. EUGENIO MORELLI 

Direttore dell'Istituto « B. Mussolini ». Clinica delle ma- 

lattie tubercolari e dell’apparato respiratorio, della 
K. Università di Roma. 

■^La fisiopatologia del pneumotorace artificiale 

(con 3 figure nel testo) 


Istrumentario per l’attuazione del pneumoforac 

e per la cura delle sue complicanze 

(con 5 figure nel testo) 

(Lezioni tenute al Corso di Tisiologia nel Sanatorio M 
litare di Anzio). 

Volume in-16» di pagine 56. Prezzo L. 50 più 1 
spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati a qualsiasi dei quattro nostri Pe 
nodici, sole L. 4 6 franco di porto in Italia. 


Próf. Dott. ENRICO TRENTI 
Docente di Patologia Medica nella R. Univ. di Rom» 

LA SANOCRISINA 

nella cura della tubercolosi polmonare 

NOTE CRITICHE E OSSERVAZIONI CLINICHE 

Prefazione del Prof. V. ASCOLI. 

Volume di circa 100 apgine, con 38 radiografie e 22 
grafiche termometriche nel testo. Prezzo L. 40- più 
le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati a qualsiasi dei quattro nostri Pe¬ 
riodici; sole L. 3 7 franco di porto in Italia. 


Dott. VIRGINIO DE BERNARDINI 

Tenente Col. Medico. 

presso la Direzione Generale di Sanità Militare 

RAPPORTI FRA TUBERCOLOSI E MALARIA 

Volume di pagine 184. Prezzo L. 50, più le spese 
postali di spedizione. 

Per gli abbonati a qualsiasi dei quattro nostri Pe¬ 
riodici, sole L. 4 6 franco di porto in Italia. 

Prof. Dott. GIUSEPPE CUCCI 

Docente di Clinica Chirurgica nella R. Univ. di Roma 

Nozioni elementari sopra la retrattiloterapia 
chirurgica della tubercolosi polmonare 

(AD USO DEI MEDICI PRATICI) 

V olume di pagine 112, con 60 illustrazioni, su carta 
patinata, nel testo. Prezzo L. 90, più le spese postali 
di spedizione. 

Per gli abbonati ial « Policlinico »> od a qualsiasi dei 
nostri quattro Periodici, sole L. 84 franco di porto 
in Italia. 


Per ottenere quanto sopra inviare Vaglia Postale o Assegno Bancario circolare alla Ditta LUIGI POZZI, EJit. - Via Sistina, 14 - ROMA 
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Altre importanti pubblicazioni a disposizione dei lettori del “Policlinico 


Prof. MICHELE BUFANO 

Aiuto nella Clinica Medica della R. Univ. di Genova 

SU LA PATOLOGIA E LA CLINICA 

delle splenoraegalie cosidette primitive 

Prefazione del Prof. D. CESA-BIANCHI 
Direttore dell’Istituto di Patologia Medica 
della R. Università di Milano. 

Volume di pagg. 198, con 39 figure nel testo.’Prezzo 
L 60. più le spese postali di spedizione. ' 

Per gli abbonati a qualsiasi dei quattro nostri Pe. 
riodici, sole L. 5 5 franco di porto in Italia. 


Dott. FRANCESCO MOLFINO 

Assistente nella Clinica Medica della R. Univ. di Genova 
direttore prof. sen. Nicola Pende 

FISIOPATOLOGI A 
DELLA GHIANDOLA PINEALE 

Volume di pagg. 136, con 6 ernfiche fuori testo. Prezzo 
I». 30. più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati a qualsiasi dei nuattro nostri Pe¬ 
riodici, sole L. 2 7 franco di porto in Italia. 


Prof. CUIDO MELLI 

Aiuto nella Clinica Medica della R.’Università di R«ma 

IL METABOLISMO MINERALE 
in rapporto alla funzione paratiroide 

Prefazione del prof. CESARE FRUGONI 

Volume di pagg. VIII-132. con- 12 figure nel testo. 
Prezzo L. 60. più le spe>se postali di spedizione. ' 

Per gli abbonati a qualsiasi dei quattro nostri Pe¬ 
riodici, sole L. 4 5 franco dii porto in Italia. 


Prof. Sen. GIUSEPPE SANARELLI 

Direttore del R. Istituto d’igiene dell’Univ. di Roma 

Nuove vedute sulle infezioni dell'apparato digerente 

Volume di pagg. VTII-184, con 28 figure nel testo. 
Prezzo L. 5 0 più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati a qualsiasi dei quattro nostri Pe¬ 
riodici, sole L. 46 franco di porto in Italia. 


Prof. PIETRO SISTO 

Direttore della R. Clinica Medica dell’Univ. di Modena 

MALATTIE DA LESIONI DELLE PARATIROIDI 

Volume di pagine 120. Prezzo L. 60. più le spese 
postali di spedizione. 

Per gli abbonati a qualsiasi dei quattro nostri Pe¬ 
riodici, sole L. 5 5 franco di porto in Italia. 


□ ott. ALDO LUISADA 

Ainto nella Clinica Medica della R. Univ. di Napoli 

LE MEDIASTINO-PERICARDITI CRONICHE 

a (LE FORME ADESIVE, CALLOSE E CALCIFICATE 
DELLE REGIONI MEDIASTINO-DIAFRAMMATICHE) 

Volume di pagine 160 con 47 figure nel testo. Prezzo 
L. 60. più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati a qualsiasi dei quattro nostri Pe¬ 
riodici, sole L. 5 5 franco di porto in Italia. 


Dott. ANTONIO SEBASTIANI 

Medico aiuto negli Ospedali Riuniti di Roma 

I DISTURBI DEL RITMO CARDIACO 

Prefazione del Prof. GIUSEPPE BASTLANELLI 

Volume di pagg. VIII-143, con 73 figure nel teeto. 
Prezzo L. 90. più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati a qualsiasi dei quattro nostri Pe¬ 
riodici. sole L. 84 franco di porto in Italia. 


Dott. Prof. ALESSANDRO ROSSI 

Libero docente di Fisiologia e Patologia Medica 
nella R. Università di Padova 

Morfologia clinica e fisiopatologia del cuore 

Prefazione del Prof. L. LUCATELLO 

Volume di pagg. VIII-122, con 14 figure nel testo. 
Prezzo L. 50, più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati a qualsiasi dei quattro nostri Pe 
riodici, sole L. 4 6 franco di porto in Italia. 


Prof. Dott. DARIO MAESTRINI 

Docente in Fisiologia nella R. Università di Roma 

Cardiografia ed Elettrocardiografia Angiografia 

Prefazione del Prof. S. BAGLIONI 
Direttore dell'Ist. di Fisiologia nella R. Univ. di Roma 

Volume di pagg. VIII-168, con 64 figure nel testo. 
Pre-.zo L. 5 0, più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati a quakiasi dei quattro nostri Pe¬ 
riodici, sole L. 4 6 franco di porto in Italia. 


Prof. Dott. C. L. SACCONACHI 

Medico primario negli Ospedali Civili di Brescia 

LA CLINICA DELLA ADESIONE PERICARDI 

(FIBRECHIA DEL CUORE) nell’aspetto suo diagnostico 

Opera premiala dalla R. Università di Roma « Meda¬ 
glia d'oro al merito clinico» Guido Baccelli. 

Volume di pagg. VIII-200. Prezzo L. 5 0 più le spese 
postali di spedizione. 

Per gli abbonati a qualsiasi dei quattro nostri Pe- • 
riodicisi, sole L. 45 franco di porto in Italia. 


Prof. Dott, DARIO MAESTRINI 

Ospedale Civile di Teramo e IL Istituto 
di Anatomia Patologica di Roma. 

IL CUORE DEL TUBERCOLOSO 

(STUDIO MORFOLOGICO, CLINICO ED ANATOMO*- 
PATOLOCICO). 

Prefazione dell’On. Prof. EUGENIO MORELLI 

Volume di pagg. VIII-236, con 107 figure e 60 tavole- 
intercalate nel testo. Prezzo L-100, più le spese po¬ 
stali di spedizione. 

Per gli abbonati a qualsiasi dei quattro nostri Pe¬ 
riodici, sole L. 9 5 franco di porto in Italia. 


LA TUBERCOLOSI 

LEZIONI E CONFERENZE DEL I* CORSO 

DI TISIOLOGIA 

tenute sotto gli auspici della Direzione Generale di 
Sanità Militare nel Sanatorio Militare di Anzio, dai 
proff. : G. Mevmq; E. Maraglianoj V. Ascoli; R. Ales¬ 
sandri; A. Dionisi ; E. Morelli; A. Busi; D. De Carli; 
S. Ricci; R. ClAURI; A. GERMINO; F. BOCCnETTI. 

Raccolte e coordinato dal Cap. Med. F. BOCCHETTI. 

Prefazione del Prof. Sen. E. MARAGLLANO. 

Volume di pagg. XVI-344, con 8 figure nel testo. 
Prezzo L. 1 20 , più le spese postali di spedizk ne. 

Per gli abbonati a qualsiasi dei quattro nostri Pe¬ 
riodici, sole L. 1 08 franco di porto in Italia. 


Prof. F. P % BERRETTA 

della R. Clinica Medica di Genova 
diretta dal Sen. Prof. Nicola Pende 

LA FAMIGLIA TUBERCOLARE 

CON TABELLA INDICI BIOMETRICI (QUOZIENTI DI 
PENDE) PER LA VALUTAZIONE MORFOLOGICA 
DEL B IOTI PO. 

Prefazione del Prof. Sen. NICOLA PENDE. 

Volume di pagg. 166. con 12 radiografie in tavole 
fuori testo. Prezzo L. 64, più le 6pese postali di spe¬ 
dizione. 

Per gli abbonati a qualsiasi dei quattro nostri Pe¬ 
riodici, sole L. 5 9 franco di porto In Italia. 


Per citcnere quanto sopra inviare Vag ia Poetale o Assegno Bancario circolare alla Ditta LUIGI POZZI Edit. - Via Sistina 14, ROMA 


WT a tutti i lettori del “Policlinico,, rammentiamo le interessanti pubblicazioni : 


Doff. Prof. GIACOMO PIGHINI Direttore dei Laboratori Scientifici « Lazzaro 

Spallanzani dell'Istituto Psichiatrico di Reggio Emilia - Docente della R. Università di Parma 

LE CORRELAZIONI CHIMICO-NERVOSE 

cor. Prefazione del Proj. CESARE FRUCONI, Direttore della R. Clinica Medica di Roma 

\ olume di pagg. vm-172, con 39 figure nel testo una delle quali in tricromia. Prezzo 
L. 100 più la spese postali di 6pedizone. 

Per gli abbonati a qualsiasi dpi nostri quattro periodici, sole L. 90 franco di porto in 
Italia. . 




Prof. dott. GIULIO MÓGLIE 

Docente di Neuropatologia 
della R. Università di Roma 

Consigliere della Sezione 
Arila R. Corte d’Appello per i minorenni 


LA PSICOPATOLOGIA FORENSE 


MANUALE -ad uso degli Studenti, dei Medici e de» 
Giuristi, in conformità ai nuovi codici 


V portiamo uno dei tanti giudizi espressi dalla stampa medica 
su quest’opera del prof. Giulio Móglie: 

• Interessantissimo lavoro, improntalo ad una grande sin¬ 
cerità di opinioni e di convinzioni, formato attraverso ad una 
vasta esperienza personale ed impersonale: è uno studio ano* 
litico e critico nel quale l'Autore insigne neuropatologo dell’infcr- 
mj di mente che la legge perdona perchè inconsapevole deiratto 
criminale da esso compiuto, ma non liberamente voluto. 

a L'Autore che non ammette il • concetto del delinquente nato, 
ìiconoscc però la parte che il somatismo, l’antropomorfistpo e 
soprattutto costituzionalismo ereditario e congenito hanno nella 
struttura del delinquente t nella determinazione al delitto ri¬ 
tiene però, e su ciò richiama egli stesso Vattenzione in un’auto* 
prefazione che sintetizza mirabilmente il contenuto dell’opera, 
ecc., ecc . . (omissis) 

« È questo iì concett o fondamentale del libro, del quale è 
impossibile enumerare i pregi e riassumere il contenuto tanta 
è la vastità dell’ argomento che è trattato magistralmente • 
completamente ; invano si cercherebbe una lacuna in quest’opera, 
da cui traspare la competenza e il f ne spirito di analisi del 
suo Autore. 

;< È in .conclusione un libro in perfetto accordo con io spirito 
dei nostri Codici e non deve mancare nella biblioteca di ogni 
psichiatra o giurista, essendo il più COMPLETO NEL CAMPO 
DELLA MEDICINA LEGALE ». 

(Da Rinascenza Medica , Napoli, n. 12, 30 0 iugno). Carlo Martelli 
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« I temi trattati sono in gran parte singolarmente piccoli ca¬ 
polavori cui l’editore Pozzi ha dato veste editoriale bella e degna. 

(Da Rinascenza Medica, Napoli, n. 13, 15 Luglio). Carlo Martelli 
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LAVORI ORIGINALI 

Ulteriori tentativi di cura nelle sindro¬ 
mi da sezione trasversa del midollo 
spinale : l’anastomosi intercosto=lom- 
bare. 

Prof. Dott. Angelo Chi a s sbrini 
Chirurgo Primario 

Dirigente ii Centro Neuro-Chirurgico dell’Ospedale 

del Celio in Roma 

Circa 10 anni fa ebbi occasione di comuni¬ 
care alla Accademia Medica di Roma (R. Acc. 
Med. di Roma, 1934) alcuni casi di frattura 
della colonna lombare, con sindrome di se¬ 
zione trasversa del midollo, nei quali avevo 
eseguito un intervento consistente nella ana¬ 
stomosi degli ultimi nervi intercostali con le 
radici della cauda equina. 

Questa -operazione, praticata per la prima 
volta nel 1932, aveva lo scopo di ristabilire, 
almeno in parte, la conducibilità midollare in- 
•Ierro!la dal trauma, anastomosando tronchi 
nervosi appartenenti a segmenti sopralesionali, 


con le radici poste al disotto della lesione 
(%. -1-2-3). 

Essa eira una filiazione delle anastomosi 
in terra dicolari, e venne denominata: Anasto- 
m os i iute rcos io- radi colar e. 

Quest ultima forma di anastomosi aveva sul¬ 
la prima il vantaggio di una maggiore sem¬ 
plicità di esecuzione, in quanto permetteva di 
riunire tronchi nervosi, già formati, ad 1 un 
ciuffo di radici, al quale veniva costituita una 
guaina artificiale a mezzo di un manicotto 
aponevrotico. 

rn pubblicazioni e comunicazioni riferii su¬ 
gli interventi da me praticati sino al 1934 e 
sui risultati consistenti più spesso nel rista¬ 
bilimento della continenza urinaria, e, in un 
caso, nel ripristino dì alcuni movimenti dei 
muscoli delle cosce. 


* 

* * 

È cosa ben conosciuta che, mentre nelle sin¬ 
dromi di interruzione della conducibilità mi¬ 
dollare dipendenti da fattori compressivi hi 
teiapia chirurgica ha fatto notevoli progressi 
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ed ha consentito ripristini funzionali talora 
completi, in quelle in cui la sostanza del mi¬ 
dollo spinale è dilettamente interessala, sia 
per malattie, sia per traumi, ben poco è stato 
possibile lare, aH’infuori del trattainemto di 
alcune complicazioni e dell’uso di apparecchi 



ortopedici. Ciò rappresenta senza dubbio una 
lacuna grave, e tale gravità appare anche mag¬ 
giore quando si consideri la notevole frequen¬ 
za di queste lesioni, e il crudele destino che 
attendo questi pazienti. 



Secondo un Rapporto di Schmieden, che di¬ 
versi anni fa raccoglieva dalla letteratura e 
dalla sua pratica personale 3014 casi di frattu¬ 
ro della colonna vertebrale, non meno del 
20 % di questi traumatizzati presentava la sin¬ 
drome di una lesione trasversa del midollo. E 
tale paurosa frequenza, che può essere conva¬ 
lidata dalla esperienza dei singoli chirurgi, è 
cortamente aumentata dai traumi di guerra. 


Su di una cinquantina di feriti vertebro-mi- 
d'Ollari, osservati nel nostro Reparto neuro- 
chirurgico dell’Ospedale Militare d'el Celio du¬ 
rante questa guerra, non meno di 20 presen¬ 
tavano i segni di una lesione midollare tra¬ 
sversa. 



Figg- 1, 2, 3. — .Schemi dimostranti -alcuni tempi 
della « anastomosi intercosto-radicolare » (Chias- 
serini - Soc. Frane, de Chir., 1934). 

Il tragico destino di questi pazienti è ben 
nolo: molli di essi vengono a morte, talora 
dopo molti mesi, per complicazi-cni infettive 
partenti dai decubiti, o di origine urinaria. 

La sorte di quelli che sopravvivono è mise¬ 
randa. Ogni razionale tentativo diretto a mi¬ 
ei io rare questa sorte appare quindi lecito. Se 
poi il tentativo sarà diretto alla soluzione del 
problema fondamentale — quello del ristabi¬ 
limento della conducibilità del midollo — esso 
avrà anche maggior ragione di essere speri- 
mentano. 

Non ci sembra che la sutura delle sezioni 
midollari, 'tentata da alcuni chirurgi, possa 
essere annoverata fra i tentativi razionali. 

Possiamo subito dire che la massima parte 
delle ricerche, sperimentali e cliniche, intese 
al ristabilimento della conducibilità midol¬ 
lare, hanno seguito un concetto fondamenta¬ 
le : quello cioè di riunire radici nervose so¬ 
pralesionali con radici situate al disotto della 
lesione midollare, con lo scopo di permettere 
la nemotizzazione di queste a spese delle 
prime. 

Il concetto non è nuovo, in quanto è ba¬ 
sato sugli stessi principi che governano le 
anastomosi fra nervi periferici cranici o spi¬ 
nali. Esso importa tuttavia uria specie di cor¬ 
to circuito nel senso della esclusione di lutto 
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il segmento midollare dalla sede della lesione 
verso la periferia. 

La possibilità della neuroitizzazione delle ra¬ 
dici situale in corrispondenza della lesione 
midollare, e perifericamente a questa, ammes¬ 
sa da Monro, fu dimostrata sperimentalmente 
da Vidal (1909), Budenko (1910), Moskalenko, 
Serra e Ferraro (1922), Crescenzi (1924). 

La prima applicazione clinica della anasto¬ 
mosi in ter radi colare spinale rimonta a Ki- 
lington e Bir'd (1900): il risultato dell’inter¬ 
vento fu negativo. Al contrario Frazier ei Mills 
(1912) ottennero in un paziente, che presenta¬ 
va paraplegia e incontinenza assoluta, come 
conseguenza di una frattura della seconda ver¬ 
tebra lombare, il ristabilimento della conti¬ 
nenza urinaria. 

Più recentemente Puusepp ha applicato il 
concetto della anastomosi anche a dei casi di 
paralisi non traumatica: in 4 giovani con pa¬ 
ralisi da poliomielite, nei quali altri soccorsi 
ortopedici e chirurgici si erano dimostrati 
inefficaci, P. anastomosò le radici D. 11, D. 12 
con L. 2, L. 3, L. 4. In due casi si verificò la 
ripresa di alcuni movimenti. In altri due 
casi con lesioni di ordine traumatico egli ana¬ 
stomosi!) la 12 a D. con radici della cauda e- 
quina. Si ebbe il ripristino della continenza 
vescica le. ( Chirurg . Neuropath., II, Band, 
1933'). 

Interventi di ordine un po’ diverso sono 
quelli praticati da Schoenbauer (cit. da Op- 
polzer): egli impiantava alcune radici anterio¬ 
ri sopra lesiona li, ampiamente preparate, nel 
segmento di midollo situalo a valle della le¬ 
sione, o eseguiva il trapianto libero di un 
tratto di nervo surale, in modo da riuni¬ 
re i due segmenti midollari: sopra e sotto le¬ 
sionali. Tali interventi, teoreticamente più fi¬ 
siologici. in quanto mirano al ristabilimento 
diretto della funzione midollare, senza esclu¬ 
dere il segmento situalo perifericamenlei alla 
lesione, cozzano in realtà contro difficoltà 
tecniche forse insormontabili. 

Secondo il nostro modo di vedere anche i 
risultati piuttosto scarsi ottenuti dopo lo va¬ 
rie operazioni di anastomosi inlerradicoiari 
sono in buoma parte da attribuire a difficoltà 
di ordine tecnico e sopratutto alla quasi im¬ 
possibilita di una sutura esatta tra fascetii 
radicolari privi di n euri lemma. 

A questo grave inconveniente intendeva ov¬ 
viare il procedimento di anastomosi intereo- 
sto-radicolare da me protesto e messo in pra¬ 
tica. • Ma anche questo è lungi dall’essere 
semplice, e risolve solo parzialmente il pro¬ 
blema principale deiila sutura tra elementi 


sprovvisti di una guaina resistente. In quanto 
solo uno di essi (i nervi intercostali) è fornito 
di tale guaina, mentre quella artificialmente 
creata intorno alle radici della cauda incon¬ 
tra nella pratica ostacoli non indifferenti. 


Lredo che tali difficoltà abbiano scoraggiato 
anche altri chirurgi italiani, che hanno spe¬ 
rimentato il metodo dell’anastomosi intorco- 
sto-radicolare. 

Ci siamo perciò ripetutamente posto il pro¬ 
blema di semplificare l’anastomosi servendo¬ 
ci di elementi nervosi sopra e sollolesionali,, 
già provvisti della loro guaina, e cioè da un 
lato dei nervi intercostali, dall’altro delle ra¬ 
dici lombari dopo la loro fuoruscita dai fora¬ 
mi di coniugazione. 

Il nostro progetto era tuttavia rimasto allo 
stato teorico, quando ebbi occasione di legge¬ 


re un lavoro di Oppolzer della Clinica di 
Schoenbauer ( Zentr. f. Chi?'., marzo 1942). 
Questo A. aveva nel 1937 impiantato nel cer¬ 
vello di due cani l’estremità distale del ner¬ 
vo ulnare, che previamente era stato sezio¬ 
nalo a livello dell’articolazione tibio-aslragalica, 
mobilizzato fino all’ascella, 0 quindi fatto pas¬ 
sare sotto cute sino alla regione temporale. Ne¬ 
gli animali, sacrificale dopo tre anni, non fu 
rinvenuto alcun fenomeno degenerativo a cari¬ 


co di questo nervo, mentre nella zona d'i im¬ 
pianto entro la sostanza bianca del cervello si 
osservava una ricca proliferazione di fibre pro¬ 
venienti dalla sezione del nervo. 

Tali constatazioni servivano di conferma al 


fatte (già più volte dimostrato) che un nervo, 
le cui connessioni centrali sono state rispet¬ 
tate, può essere mobilizzato per buona parte 
del suo percorso senza che la sua nutrizione 
venga a soffrirne e senza danni alla sua capa¬ 
cità proliferativa. 

Partendo da questi dati sperimentali Oppol¬ 
zer ha pensato di servirsi dello stesso nervo 
quale mezzo di neurotizzazione in casi di le¬ 
sione trasversa del midollo, anastomosandolo 
con le radici del plesso lombare. Ed ha si¬ 
stematizzato sul cadavere l’intervento, che con¬ 
siste nel preparare l’ulnare dall’ascella al pol¬ 
so, nel sezionarlo a questo livello e nel farlo 
passare dall’ascella lungo il torace e il fianco 
(per tunnelizzazione sottocutanea), por ana- 
S'iomosarlo con una o due radici del plesso 
lombare (fig. 4). 

I n tale intervento fu praticato sul vivente 
nel dicembre 1941. in un caso di paraplegia 
da frattura della XII D. 

L A. fa osservare che, così facendo, la pa¬ 
ralisi uni- o bilaterale dell’ulnare, passerebbe 
in seconda linea in rapporto ai benefici, che 
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dovrebbero derivare alla innervazione degli 
arti inferiori e degli sfinteri. D’altra patite, 
sempre secondo l’A., la paralisi ulnare potreb¬ 
be essere attenuata eseguendo un impianto la¬ 
terale del moncone periferico dell’ulnare nel 
vicino nervo mediano. 

Non si può negare che, a parte questo in¬ 
conveniente, si tratta di una operazione piut¬ 
tosto vasta; mentre va riconosciuto che essa 
dovrebbe prestarsi anche per lesioni midolla¬ 
ri dei segmenti dorsali alti. 

Noi abbiamo pensato che, almeno per lesio¬ 
ni del midollo lombo-sacrale e forse anche per 
quelle dorsali più basse, la neurotizzazione po¬ 
trebbe essere ottenuta a mezzo degli ultimi 
nervi intercostali, i quali, convenientemente 



Fig. 4. — Schema dimostrante l’anastomosi ul- 
nare-lombare (Oppo’zer. Z. f. Olir., IS'42). 


In qualche intervento abbiamo eseguito an¬ 
che una anastomosi del cordone omolaterale 
del simpatico lombare, sezionato e mobiliz¬ 
zato, con uno dei cordoni del plesso (fig. 5). 

Dal punto di vista tecnico l’intervento non 
presenta difficoltà ed è di gran lunga più sem¬ 
plice della anastomosi intercosto-radicolare. 
Ln unico taglio è sufficente per mettere in 
evidenza i nervi ed eseguire l’anastomosi da 
un lato. Tanto gii elementi neurotizzatori (in¬ 
tercostali) che quelli neurotizzandi (rami lom¬ 
bari) sono forniti di guaina; offrono cioè il re¬ 
quisito principale per una neurorafia efficace. 

La sproporzione di calibro fra i nervi inter¬ 
costali e le grosse radici del plesso è notevole; 



Fig. 5. — Schema dimostrante l’anastomosi in- 
tercosto-simpatico-lombare. 


mobilizzati, possono essere portati col loro 
estremo a livello delle radici del plesso lombo¬ 
sacrale e con queste anastomosate. 

Ciò abbiamo fatto la prima volta nell’aprile 
1942 e successivamente in altri pazienti. L’in¬ 
tervento, eseguito traverso un taglio parallelo 
alle ultime coste $ prolungato in basso e in 
avanti lungo la regione lombare, consiste nel 
mobilizzare gli ultimi nervi intercostali pres¬ 
so a poco dalla linea corrispondente alle apo- 
fisi trasverse fino alla ascellare media o an¬ 
teriore. A questo livello essi vengono sezio- 
nalti. Le radici del plesso lombare vengono re¬ 
pellale, facendosi strada traverso i fasci del 
muscolo psoas presso a poco a livello della 
parte superiore dell’osso iliaco. Due di esse 
(di solilo la 3 a -4 a ) vengon tagliate in vici¬ 
nanza dei forami di coniugazione e mobiliz¬ 
zate perifericamente per 5-6 cm. Alle sezioni 
di queste vengono suturati gli estremi dei 
nervi intercostali già preparati. 


ma essa non costituisce uin ostacolo insormon¬ 
tabile alla riuscita della anastomosi, che può 
essere eseguita sia capo a capo (come abbia¬ 
mo fatto fin qui), sia in senso terni ino-laterale. 

A tuttora non sappiamo quale efficacia fun¬ 
zionale possa avere l’anastomosi fra i rami 
lombari e cordone, del simpatico, che noi ab¬ 
biamo occasionalmente eseguita. In ogni mo¬ 
do la sezione simpatica induce nell’arto omo¬ 
laterale le note modificazioni, che certamente 
favoriscono la guarigione delle concomitanti 
alterazioni trofiche. 

La esclusione degli ultimi nervi intercostali, 
utilizzati quali agenti neurotizzatori, provoca 
deficit funzionali appena rilevabili. 

Questo intervento che noi abbiamo praticato 
in 2 foriti di guerra con lesioni vertebra-mi¬ 
dollari, ed in 3 pazienti con paraplegia da 
frattura dell’ultima vertebra dorsale e della 
l a -2 a L. (due volte bilateralmente irf tempi di¬ 
versi) è, come abbiamo già detto, incompara- 
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bilmfente più semplice dell’anastomosi inter- 
coslo-rad'icolare. In paragone anche il pro¬ 
cedimento di Oppolzer ci sembra più comples¬ 
so e non 1 scevro di inconvenienti. 

Quest ultimo! hat 'tuttavia il vantaggio di uti¬ 
lizzare, come agente neuroitizzatore, un nervo 
più voluminoso; ed appartenente a segmenti 
midollari tali che ne permettono la utilizza¬ 
zione anche in lesioni dorsali alte. 

Nella pratica civile* le fratture della I-II L. 
sono le più frequenti, e per queste il nostro 
procedimento sembra potersi prestare. Men¬ 
tre nelle fratture della colonna cervicale an¬ 
che l’anastomosi secondo Oppolzer non è più 
applicabile. 

Ma nelle lesioni di guerra il midollo è non 
raramente interessato anche nei segmenti dor¬ 
sali medi o alti. In questi ultimi casi, ove non 
si potesse ricorrere al sistema dellanastomosi 
diretta intercosto-lombare,, si potrebbe utiliz¬ 
zare l’ultimo nervo intercostale, largamente 
mobilizzato e sezionato ai d'ue estremi, quale 
autotrapiamto, fra nervo intercostale soprale¬ 
sionale e il plesso lombare. 

Tutto ciò naturalmente costituirebbe una 
complicazione tecnica, e sopralutto rendereb¬ 
be più problematica la neurotizzazione. 

Per quanto, riguarda l’anastomosi diretta in¬ 
tercosto-lombare, diamo un breve riassunto dei 
casi in cui essa è stata adoperata : 

Caso I. — Petrone: Lesione del midol’o lom¬ 
bare da arma da fuoco, riportata il 16 aprile 
1941. Paraplegia flaccida. Rapida insorgenza di 
decubiti. Interven'o per osteomielite delle la¬ 
mine. 

Il 23 aprile 1942 anastomosi intercosto-radico- 
lare-S. (Utilizzando i nervi intercostali X e XI). 

I’. paziente viene a morte il 29 luglio 1942 
(cioè dopo circa 3 mesi) per complicazioni settiche. 

Gaso II. — Grioni : Frattura chiusa della XII D. 
con paraplegia (26 giugno 1942). Mielografia: par- 



Fig. 6. — Anastomosi intercosto-lombare datan¬ 
te da 5 mesi (caso II). 
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ziale arresto del lipiodol a livello delta XII D. Il 
3 ottobre 1942 anastomosi intercosto-lombare sin. 


utilizzando i nervi X, XI e XII. Si anastomosa con 
una delle due radici lombari sezionate e mobiliz¬ 
zate, anche il simpatico lombare sin. tagliato al 
disotto del III ganglio. 

Il 6 febbraio 1943 (dopo 5 mesi) morte per nefri¬ 
te bilaterale apostematosa con pielo-nefrite puru¬ 
lenta. 

Il segmento corrispondente alla anastomosi viene 
prelevato ed esaminato. Come si può vedere dalla 
figura (fig. 6), il nervo intercostale adoperato è 
ben riconoscibile, e cosi pure un grosso tronco lom¬ 
bare. Il primo apiyare decisamente aumentato di ca¬ 
libro ., e la sede della anastomosi non è più diretta¬ 
mente visibile- 

Istologicamente si osserva l'avvenuta neurotizza¬ 
zione del moncone periferico. 

Caso. III. — Germani: Paraplegia da frattura 
della II L (14 marzo 1943). Il 15 giugno 1943 ana¬ 
stomosi fra XI e XII intercosta'e D. e due radici 
lombari. Il 13 luglio 1943 anastomosi intercosto- 
radicolare sin. Si utilizza iri questa anastomosi an¬ 
che il simpatico lombare. 

Alla line di novembre 1943 (cioè dopo più di 5 
mesi dal primo intervento e più di 4 mesi dal se¬ 
condo) non si notano modificazioni sensitivo-mo- 
torie evidenti a carico degli arti inferiori. Tutta¬ 
via i muscoli anteriori della coscia destra sembra¬ 
no. più tonici e il quadricipite femorale presenta 
accenni di contrazione volontaria. L’arto inferiore 
sin. è più caldo e più asciutto di quello di destra. 
Condizioni generali buone. Non febbre. Esiste un 
picco o (Decubito trocanterico sin. deterso. 

Gennaio 1944 (a 7 e 6 mesi rispettivamente dagli 
interventi): il paziente è capace di abdurre con 
notevole forza la coscia D.; con minor forza quel¬ 
la sinistra. 

Caso. IV. — Cecco: Ferita regione dorso-lom¬ 
bare (26 ottobre 1942). Paraplegia. Rientra dalla 
prigionia nel giugno 1943. All'ingresso del pazien¬ 
te nel rep t arto si osserva, oltre a’la paraplegia com¬ 
pleta degli arti inferiori, la esistenza di >asti de¬ 
cubiti. 

Il 4 agosto 1943 anastomosi fra i dué ultimi in¬ 
tercostali di D. con due radici lombari. 

Il 24 settembre 1943 si esegue la stessa anasto¬ 
mosi a S. Attualmente le condizioni generali * del 
paziente sono molto migliorata e i decubiti si so¬ 
no quasi completamente chiusi. Nel gennaio 1944 
inizio di piccoli movimenti di flesso estensione del 
piede destro. 

Caso V. — Calli : operaio. Frattura XII D. con 
paraplegia il 3 luglio 1943. Rapida insorgenza di 
decubiti. Il 26 settembre 1943 anastomosi fra il 
X intercostale D. fi una radice del plesso lombare. 
Morte il 22 ottobre 1943 con sintomi di sepsi grave. 
L’autopsia non fu concessa. 

L’alta mortalità verificatasi in questi pa¬ 
zienti (3 su 5) non va attribuita al trauma in 
rapporto con gli interventi di anastomosi ner¬ 
vosa. Ciò è dimostrato da un lato dal fatto 
che nei due pazienti, in cui fu eseguita una 
anastomosi bilaterale, tale duplice intervento 
non solo è stato perfettamente sopportato, ma 
successivamente si è verificato un notevole mi¬ 
glioramento delle condizioni generali e dei 
decubiti. 

D’altra parte in uno dei casi venuti a morte 
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si potè constatare che l’esito era stato determi¬ 
nato da una grave infezione renale bilaterale 
(nefrite apostematosa); in un secondo pure da 
complicazioni infiammatorie renali e perirena¬ 
li. Nel 'terzo caso .(in cui l’autopsia non potè 
essere eseguita) la morte si verificò coi n sin¬ 
drome uremica. 

A parte queste considerazioni di ordine ob¬ 
biettivo, noi ci siamo formata la convinzione 
che 1 anastomosi intercosto-lombare rappre¬ 
senta un intervento di abbastanza facile ese¬ 
cuzione c scarsamente traumatizzante, che può 
essere eseguilo bil aiterai mente con un inter¬ 
vallo di 2-3 settimane. 

ì\ò va dimenticato, che le complicazioni che 
conducono a morte i pazienti, si verificano in 
assenza di qualsiasi intervento; sono di origi¬ 
ne infettiva e assai spesso culminano in una 
nefrite emboligena (nefrite apostemabcsa). 

Di tali gravissime complicazioni sono cer¬ 
tamente responsabili i decubiti. E ad essi sono 
da riferire anche le non rare flebiti. 

I.'infezione urinaria ascendente, considera¬ 
ta cerne la complicazione più frequente, N può 
in realtà essere evitata operando precocemente 
i malati di cistositomia soprapubica. 

* 

* * 

Il tempo decorso dagli interventi di anasto¬ 
mosi nei due malati sopravissuti è ancora trop¬ 
po breve, perchè si possa parlare di risultati 
funzionali di portala pratica. Il periodo di 
ossei vazione più lungo è infatti di 7 mesi cir¬ 
ca (a gennaio 1944). 

tuttavia nel paziente Germani, operato nel 
giugno e luglio 1933, è possibile avvertire la 
contrazione del quadricipile femorale destro, 
e questo stesso arto può essere volontariamen¬ 
te abdolto con notevole energia. A sinistra 
1 abduzione della coscia è meno ampia. Nel 
secondo paziente (Cecco), operato in luglio 
ed agosto 1943, si sono in questi ultimi giorni 
resi manifesti leggeri movimenti di flesso-e¬ 
stensione del piede destro. 

Fino a (piai punto potrà arrivare il ripristi¬ 
no funzionale non può oggi essere affermano. 
Probabilmente sarà necessario attendere an¬ 
cor,. parecchi mesi. Si pensi infatti che, dopo 
resezione di cicatrici dello sciatico e consecu¬ 
tiva rafia, abbiamo in qualche caso osservato 
l’inizio del ripristino funzionale solo dopo 14- 
15 mesi! * 

A parte queste osservazioni di iniziale ri¬ 
pristino funzionale,, ci sembra opportuno ri¬ 
chiamare l’attenzione sul reperto anatomico 
cd istologico del caso 2° (Orioni). Il pezzo ope¬ 
ratorio, asportato dopo 5’ mesi dall’intervento, 


non solo dimostrava la solidità della anasto¬ 
mosi, ina rivelava all'esame istologico la neu- 
rotizzazione del moncone periferico della ana¬ 
stomosi. 

Queste considerazioni di ordine clinico ed 
anatomo-istologico ci sembrano rappresentare 
una conferma della razionalità dei principi sui 
quali il nostro intervento si basa. 

Noi ci auguriamo che esso venga sperimen¬ 
tato audio da altri chirurgi : poiché dalla e- 
sperienza allargala nostra e di altri potranno 
eventualmente derivare osservazioni tali da 
rendere il metodo stesso più efficace. 

RIASSUNTO. 


L A. rilerisce su di un metodo di anasto¬ 
mosi ner\osa (tra gli ultimi nervi intercostali 
ed alcune radici del plesso lombare) praticato 
in alcuni casi di sezione trasversa di origine 

traumatica d'ella parte bassa del midollo spi¬ 
nale. 


Benché il tempo decorso da questi inter¬ 
venti non superi i 7 mesi, è stato possibile os¬ 
servare segni iniziali di ripristino funzionale. 



OSSERVAZIONI CLINICHE 


Ospedali Riuniti di Roma 
Policlinico Umberto I. 

Direttore Prof. Guido Vernoni. 


Osteomielite acuta primitiva della clavi¬ 
cola con necrosi totale della dialisi, 
eliminazione e rigenerazione. 

Dott. Rosario’ Finocchiaro. 


fra lo ossa lunghe che vengono comune¬ 
mente colpite dall’osteomielite acuta la cla¬ 
vicola occupa per frequenza Pulì imo posto 
dopo il femore, la -tibia, il perone, il radio, 
Fornero, l’ulna. 

Rara è la localizzazione primitiva; in gene¬ 
re essa è consecutiva ad un processo osteomie- 
lilico in periodo di evoluzione in u:n altro 
osso. U parti dell’osso che vengono colpite 
sono lo due estremità isolatamente, ma vi può 
essere una localizzazitone contemporanea in 
entrambe le estremità (osteomielite bipolare). 

L’insorgenza e l’evoluzione clinica della ma¬ 
lattia corrispondono al quadro clinico doll’o- 
steomielite acuta con febbre elevata, dolore e 
tumefazione infiammatoria locale. 

Data la posizione sottocutanea della clavi¬ 
cola il processo suppurativo diviene subito ap¬ 
pariscente con i caratteri di un comune flem¬ 
mone della parete e consecutivamente di un 
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ascesso che si apre all’esterno in prossimità 
dell’epifisi colpita, residuando ima fistola. 

I sequestri sono rari (Tixier e Palei), ma 
in qualche caso si ha necrosi di porzioni più 
o meno estese ed in casi anoor più rari la ne¬ 
crosi totale- della clavicola (Payr). 

Illustriamo brevemente un interessante caso 
clinico in cui abbiamo assistito alla- elimina¬ 
zione! della intera d'iafisi della clavicola segui¬ 
la dalla sua completa rigenerazione. 

R. Atti io di a. 13 da Roma. Il 4 febbraio 1943 
si presenta al Reparto Accettazione del Policlini¬ 
co donde viene invialo in Reparto di cura. 

.1. P. H. — Nato a termine da parto eutocico, ha 
avuto normale sviluppo. ìSon ha sofferto malat¬ 
tie degne di nota prima dell’attuale. 

.1. P. Pr . — Quattro giorni la cominciò ari av¬ 
vertire dolore in corrispondenza della regione 
clavicolare destra, che divenne rapidamente assai 
intenso e si accompagnò a febbre la quale rag¬ 



Fig. 1. 


giunse un grado elevato (40,2) mantenendosi nei 
giorni successivi quasi immutala. Contemporanea¬ 
mente comparve nella suddetta regione una tu¬ 
mefazione arrossata e do ente. 

E. (). — Soggetto in buone condizioni di nu¬ 
trizione generale. Sensorio integro. Temp. 39°,7. 
Non alterazioni a carico dei vari apparati organici. 

E. O. L. — La regione clavicolare destra si pre¬ 
senta notevolmente tum-efalta ed arrossata. La 
tumefazione ha forma ovoidale con il maggior 
asse disposto parallelamente alla clavicola e limiti 
sfumati nelle regioni circostanti. Con la palpa¬ 
zione la tumefazione risulta notevolmente dolen¬ 
te. di consistenza duro-elastica. Al disotto di que¬ 
sta si apprezza la resistenza ossea della clavicola 
la quale è fortemente dolente lungo il suo decor¬ 
so con particolare intensità ai due estremi. 

Diario clinico ed esami radiologici. — 8 feb¬ 
braio 1943: Esame radiologico: negativo per al¬ 
terazioni radiologicamente apprezzabili a carico 
della clavicola destra; 

14 febbraio 1943: Essendo la tumefazione 
divenuto nettamente fluttuante viene praticata 
un’incisione che dà esito ad abbondante pus. Do¬ 
lio alcuni giorni i\ paziente viene dimesso per 
continuare le medicazioni in ambulatorio; 

14 marzo 1943: Eseguendo la comune me¬ 
dicazione si nota nel tondo della piaga un tratto 
della diafisi clavicolare scoperta e di aspetto ne¬ 
crotico. Afferrato l’osso con una pinza ed eserci¬ 
tando una lievissima trazione si estrae un gran¬ 
de sequestro che rappresenta tutta intera la dia¬ 
fisi della clavicola (fig. 1); 

18 marzo 1943: L’esame radiologico dà il 
seguente reperto: assenza dei 2/3 mediali della 



Fig. 3. 
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diafisi della clavicola destra. La trabecolatura del 
terzo esterno della diafisi appare irregolare ed è 
circondata da un manicotto osteoperjostale che 
si continua verso l'epifisi sternale (fig. 2); 

22 aprile.1943: Successivo esame radiologico: 
il manicotto osteope-j 0 steo appare di volume ri¬ 
dotto ed a contorni più regolari in confronto al- 

1 esame precedente, mentre lo spazio fra le due 
epifisi della clavicola appare notevolmente ridot¬ 
to sì che fra di esse vi è una distanza di circa 

2 cm. (fig. 3); 


30 luglio 19*43: Esame radiologico: rigenera¬ 
zione completa della clavicola destra clic appare 
di aspetto normale (fig. 4). 



Fig. 4. 


11 caso che abbiamo illustrato, più che per 
la rarità della localizzazione primitiva, rive¬ 
ste un certo interesse per la particolare evolu¬ 
zione del processo osteomielitico che ha de¬ 
terminato la totale sequestrazione della diafisi 
clavicolare e la sua rigenerazione completa e 
perfetta nello spazio di cinque mesi. 

Una considerazione utile che si può trarre 
da quesito caso è la seguente: che cioè vale 
anche per 1 osteomielite acuta della clavicola 
il criterio di non aggredire tempestivamente il 
focolaio osseo con trapanazione o resezione, 
ma di attendere la delimitazione spontanea 
della necrosi più o meno estesa dell’osso e la 
successiva eliminazione, che può avvenire an¬ 
che spontaneamente. 


RIASSUNTO. 

L A. illustra un caso di osteomielite acuta 

primitiva della clavicola con necrosi totale 

della diafisi, eliminazione e rigenerazione 
completa. 
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STUDI RIASSUNTIVI 


Istituto di Radiologia medica 
della R. Università di Bologna 

Dir. : Prof. G. G. Palmieri 

Ospedale Militare di Bologna 
Dir.: Col. Med. G. Rinaldi 

La schermografia nell’Esercito 

Do'lt. Pietro Salsano, Maggiore medico 
Dirigente il Gabinetto Radiologico. 

Introduzione. - Nel trattare l'argomento 
limiterò lo studio ai problemi riguardanti l’ap¬ 
plicazione della schermografia nell’Esercito, 
essendo ben noti i concetti generali sulla par¬ 
ticolare indagine. Tralascio quindi tutto ciò 
che si riferisce alla storia di questa, allo stru¬ 
mentario e alla -tecnica, argomenti già più vol¬ 
te e da molti trattati in modo esauriente. Il 
mio intendimento è di mettere a punto lo sta¬ 
to attuale della schermografia nell’Esercito, 
ambiente particolarmente adatto ad un tal ge¬ 
nere di ricerche, precisare quello che il meto¬ 
do ha dato sinora, quello che dà e trattegigiare 
quello che potrà d'are in mani esperte. 

Certamente il metodo ha in sè i germi di 
ampi sviluppi, anche all’infuori della medici¬ 
na militare, in considerazione del notevole in¬ 
cremento che va prendendo la medicina socia¬ 
le, assicurativa, preventiva, in considerazione 
ancora dell’intervento sempre più attivo dello 
Stato nel controllo della salute della colletti¬ 
vità. 

E proprio una buona ventura che la tecnica 

(1) Il presente lavorj era oggetto di una Corre¬ 
lazione Ufficiale al XIV Congresso Italiano di Ra¬ 
diologia Medica, fissato per il 9 e 10 ottobre 1943 
in Modena, e che poi non ha più avuto luogo per 
superiori contingenze. 
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moderna ci ha messo a disposizione un mezzo 
economico e sbrigativo per esaminare in serie 
grandi masse di individui, che non sarebbe 
possibile sottoporre tutti all’esame radiologico 
ordinario. 

Nell’ampia bibliografìa comparsa sull’argo¬ 
mento risulta che la gran inaggiorajnza degli 
Autori è concorde nelLaffermare l’utilità pra¬ 
tica del metodo e che poche, pochissime sono 
le voci discordanti, per motivi non del Lutilo 
accettabili o per cause non ben precisabili. 
Nei mieii due anni di pratica schermografica 
mi sono formato un concetto* personale sulla 
particolare indagine, avendo fatto impiantare 
una sezione schermografica nell’Ospedale Mi¬ 
litare di; Bologna sin dal maggio^ -1941, che da 
allora ha funzionato in modo continuativo* ed 
intensivo, in locali adiacenti al Gabinetto Ra¬ 
diologico. 

Parlerò dei risultati della schermografìa nei 
presunti sani e dei risultati nei presunti ma¬ 
lati. Cccherò quindi di precisare quale è il mo¬ 
mento' più opportuno per l’adozione del me¬ 
todo nell’esame dei giovani che ogni anno en¬ 
trano nelle file dell’Esercito e infine accennerò 
ai progressi che* sono in vista. 

La schermografia nei presunti sani. — Si 
riferisce allo stadio dei risultati di questa in¬ 
dagine nei soggetti che non sanno di essere 
ammalali, in quei giovani che, sottoposti alle 
•tre visite-filtro presso i Consigli di Leva, i Di¬ 
stretti Militari e al loro arrivo ai Corpi, con i 
mezzi ordinari di semeiotica fìsica, sono stati 
riconosciuti idonei al servizio militare incondi¬ 
zionato. La ricerca schermografica, fatta in 
queste condizioni, rappresenterebbe l’impiego 
che più comunemente se ne è fatto sinora, con 

10 scopo di riconoscere se esisto una deviazione 
dal quadro normale. Scopo precipuo della 
schermografia, almeno sino al momento attua¬ 
le, si è ritenuto quello di scovare il maggior 
numero dii ammalati, non quello di ricercare 
lutti gli ammalati di tubercolosi di una comu¬ 
nità, cosa clic non è possibile ottenere nemme¬ 
no con la radiografìa ordinaria, occorrendo al¬ 
la bisogna tutto un insieme di ricerche clini¬ 
co-radiologiche e di laboratorio. Seguendo que¬ 
sti criteri di impiego, la schermografìa è sta¬ 
ta prevalentemente adoperata nell’esame di 
grandi masse di persone, tutte in apparenza sa¬ 
ne e comunque in piena attività lavorativa, per 

11 riconoscimento di eventuali lesioni pleuro- 
polmonari e la conseguente selezione, seguita 
da opportuno trattamento curativo. Così con¬ 
siderata, la schermografìa ha un valore indica¬ 
tivo di presunzione. Anche il Perussia ha so¬ 


stenuto che la schermografia deve essere con¬ 
tenuta nei limiti di un metodo di selezione. 

Come tale essa trova impiego ideale, come 
già abbiamo accennato, nella grande comuni¬ 
tà delEEsercito. Il Torelli è stato uno dei pri¬ 
mi assertori della utilità di questa indagine 
nelle recluto. Egli sin dal 1939 (Ann. Istituto 
Fori., 3, ITI), affermava che ogni anno ven¬ 
gono ricoverati negli Ospedali Militari nume¬ 
rosi giovani affetti da tubercolosi polmonare, 
in cui, con ogni probabilità, almeno in un 
certo numero di casi, la malattia era già in at¬ 
to all’epoca del reclutamento. Ciò costituisce 
un notevole dispendio per l’amministrazione 
militare. Se a tutte le recinte fosse fatto Tesa¬ 
rne schermografico del torace, affermava il To¬ 
relli,^ si eviterebbe di dichiarare idonei al ser¬ 
vizio militare numerosi ammalali di tubecor- 
colosi polmonare. Oggi, con il richiamo* alle 
ormi di numerose classi anziane, l’esame 
schermografico appare ancora più necessario, 
poiché le disagiate condizioni ambientali per 
causa della guerra provocano un rapido divam¬ 
pare delle lesioni stabilizzate, con conseguente 
aggravio per le amministrazioni militari. Alle 
stesse conclusioni è giunto recentememte an¬ 
che lo Steinmeyer. 

La questione, oltre che da un punto di vi¬ 
sta puramente amministrativo, è importante 
anche dal lato* sociale, in quanto permette di 
porre la diagnosi di tubercolosi polmonare in 
soggetti inconsci del loro stato d'i malattia, 
dando quindi la possibilità di una salutare 
selezione e di una precoce terapia. 

A principio dell’anno 1943' la Direzione Ge¬ 
nerale di Sanità Militare, al corrente degli svi- 
luppi 'presi 'dalla schermografìa, ha fatto fare 
un esperimento su di un gran numero di sog¬ 
getti, ordinando che a questa particolare in¬ 
dagine fossero sottoposte le reclute del secon¬ 
do e del terzo quadrimestre della classe 1923, 
con lo scopo di vedere se conviene introdurla 
sistematicamente nel reclutamento annuale 
dell’Esercito. 

Tale esperimento è stato' fatto anche nell’O¬ 
spedale Militare di Bologna su mille reclute 
della classe detta. Espongo brevemente i ri¬ 
sultati ottenuti, prospettandoli nella seguente 
tabella. 

Tabella 


Casi esaminati. 1000 

Reperti negativi. 500 

Alterazione della trama polmonare e degli ili 240 

Adenopatia. ilare. 11 

Complesso primario ca’eificato. 23 

Noduli apicali .. 11 

Esiti di processo pleurico o segni di processo 
pleurico in atto. 15 
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Processi infiltrativi polmonari in atto ... 10 

Segni di fibrosi e presenza di noduli densi . 26 

Velamento dei campi polmonari. 6 

Lobulo dell’azigos, di cui uno con lobite . • 3 

Ingrandimento dell’ombra cardiaca .... 83 

Deviazione del cuore .. 8 

Scoliosi rachide dorsale. 16 

Opacità retrosternale (gozzo). 1 


Nella tabella figurano elencati 10113 casi in¬ 
vece di 1000, perchè 13 sono stati presi in 
considerazione duo volte ciascuno, presentan¬ 
do contemporaneamente delle alterazioni che 
ho dovuto segnalare sotto due voci, ad 1 esempio 
esiti di processo pleurico e complesso prima¬ 
rio, scoliosi rachide dorsale e accentuazione 
della trama ilopolmonare, ecc. 

Consideriamo ora più da vicino le cifre ri¬ 
portate nella tabella. Risulta che in 560 casi 
non si sono riscontrali fatti patologici; in 240 
si è notata alterazione della 'trama ilopolmo- 
nare, consistente, il più spesso, in accentua¬ 
zione di essa più o mono marcata, talvolta ir¬ 
regolarità del disegno ilopolmonare; altre vol¬ 
te consistente in addensamento delle ombre 
ilari, ingrandimento di queste o l’uno e l’al¬ 
tro insieme. Di frequente si sono riscontrati 
noduli calcifici agli ili: tutti fatti di scarsa 
o di nessuna importanza patologica. Pertanto 
i 240 casi che figurano sotto la voce di altera¬ 
zione della trama ilopolmonare, si possono ag¬ 
giungere ai 560 risultati negativi e considerare 
come praticamente risultati negativi n. 800 
casi su 1000. 

Restano pertanto a considerare 200 casi. In 
11 di essi l'ingrandimento delle ombre ilari era 
di tale entità e la loro morfologia aveva rag¬ 
giunto aspetti tali da lare ammettere gli esiti 
di adenopalia. Se includiamo tra le forme di 
infiltrazione polmonare, considerandoli come 
tubercolosi spenta, anche i complessi primari 
in fase calcifica o fibrosclerotica, i noduli api- 
cali densi e le calcificazioni nettamente paren- 
chimali con fatti di fibrosi, abbiamo la cifra 
di 70 su 1000. Di q.uesti però solo 10 sono 
rappresentati da forme infìltrative polmonari 
in atto e, i soggetti, sono stati immediatamente 
eliminati dalle file dell’Esercito. In due dei 10 
casi si sono riscontrati dei fatti escavativi del 
parenchima polmonare e uno apparteneva alla 
locale compagnia di Sussistenza. L’importanza 
della cosa è messa in rilievo dall’appartenere 
la recluta alla Sussistenza. 

Gli esiti di pleurite e le forme pleuriche in 
atto si sono riscontrati 15 volte. 

Il lobulo della vena azigos (Wrisberg) è com¬ 
parso in 3 casi : in uno era addensato, netta¬ 
mente opaco. 


L’ombra cardiaca si è trovata ingrandita 83 
volte: in due di questi soggetti, trattandosi di 
un enorme ingrandimento ed essendo positivo 
il reperto stetoacustico, si è proceduto alla eli¬ 
minazione dal proprio reparto. Richiamo l’at¬ 
tenzione su questa cifra (83), che potrebbe 
sembrare una cifra elevata, ma che per l’entità 
lieve dell ingrandimento stesso, non preoccu¬ 
pa. Infatti solo due casi sono stati eliminati, 
come ho precisato, raggiungendo l’ingrandi¬ 
mento proporzioni itali da rientrare nettamen¬ 
te nel patologico. Nella quasi totalità dei casi 
invece tattavasi di lievi o lievissimi ingrandi¬ 
menti, riferibili piuttosto a fatti di modica 
ipertrofia cardiaca, che pertanto si possono far 
rientrare nei limiti della normalità. 

La deviazione dell’ombra cardiaca, riscon¬ 
trata 8 volte è sempre molto bene apprezzabile 
e da ritenersi dovuta a esiti di processo pleu¬ 
rico basale con interessamento del pericardio' 
o a sopraelcvazione abnorme di uno degli erni- 
diaframmi o a scoliosi del rachide dorsale. 

Era i 15 casi con esiti di pleurite o con pro¬ 
cesso pleurico in atto e fra i rimanenti 81 ca¬ 
si di ingrandimento dell’ombra cardiaca, 13 
sono stati segnalati all’ufficiale medico del cor¬ 
po, come soggetti da sorvegliare attentamente, 
specie durante il primo periodo delle istruzio¬ 
ni, che è sempre stato il più delicato (5 presen¬ 
tavano fatti pleurici, 3' fatti di fibrosi e noduli 
d'ensi, 2 velamento- dei campi polmonari, 2* 
marcato ingrandimento dell’ombra cardiaca 
senza corrispondente reperto stetoacustico, 1 
opacamente del lobo azigos). Nei 1*2 soggetti 
eliminati e nei 13 segnalati per l’attenta sorve¬ 
glianza, ho fa-tto eseguire anche la teleradio- 
grafìa ordinaria, per il confronto e questa ha 
confermato i dati raccolti con la schermogra¬ 
fìa, riproducendo solo dei dati più dettagliati. 

Solo in 5 casi, in cui lo schermogramma 
aveva fatto sorgere il sospetto di qualche lieve 
fatto patologico, la radiografìa ha dimostrato 
infondato tale sospetto, dandoci un quadro 
perfettamente normale ed escludendo la esi¬ 
stenza di fatti patologici pregressi o in atto a 
carico degli organi toracici. 

In conclusione, su 1000 casi, 12 sono stati 
eliminati (1,2 %), 13 sono stati segnalati come 
da sorvegliare atten-tamemte nel modo di rea¬ 
gire alle fatiche della vita militare (1,3 %). Si 
è avuta così una percentuale complessiva del 
2,5 % tra soggetti da eliminare subito e sog¬ 
getti da sorvegliare. 

I 16 casi di scoliosi del rachide dorsale, di 
entità sempre lieve e di nessuna importanza 
medico-legale, i due di lobo' della vena azigos» 
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e la maggior parte degli ingrandimenti car¬ 
diaci^ si possono far rientrare nei casi risultati 
negativi, e pertanto! la cifra di questi aumenta 
di molto, raggiungendo quasi i 900. 

Segnalo che, nella lettura dello schermo- 
gramina, bisogna tener conto della eventuale, 
anche lieve rotazione del soggetto nella ripresa 
schermografica, che produce una scewtratura 
dell ombra vascolare, apprezzabile sotto forma 
di striscia opaca paravertebrale, in genere nel 
campo polmonare destro. In altri casi invece, 
tale aspetto non è apprezzabile, perchè il fa¬ 
scio vascolare è esile. 

Dalle indicazioni fornitemi dal dott. Mo¬ 
lajoni, radiologo dell’Ospedale Militare del 
Celio in Roma, nei riguardi dell’esperimento 
schermografico fatto' sulle reclute della clas¬ 
se 1923, rilevo che i risultati ottenuti, nel 
complesso, coincidono) coi miei. 

Su 1000 reclute il Molajoni ha riscontrato 
886 casi negativi, e i casi da ine riscontrati 
negativi sono 898. I casi di tubercolosi pol¬ 
monare trovati dal Molajoni assommano a 62, 
mentre nelle mie ricerche essi raggiungono la 
cilra di 70. Le forme cavitarie d'a me riscon¬ 
trate sono due, quelle notate dal Molajoni so¬ 
no tre. Questi, avrebbe riscontrato un maggior 
numero di forme tubercolari recenti (28), ri¬ 
spetto a quello da me trovato (8). Il divario 
però è imputabile ad un criterio strettamente 
soggettivo, non facilmente controllabile nè va¬ 
lutabile, specie se il giudizio è basato solo 
sullo scbermogramma, dato che con esso rie¬ 
sce impossibile, nel maggior numero dei casi, 
precisare in quale fase si trova l’infiltrazione 
polmonare, addivenire cioè ad una diagnosi 
qualitativa. 

La differenza poi riscontrata nei reperti car¬ 
diaci è anche essa da riferirsi al criterio adot¬ 
tato d'a ciascuno. Infatti la maggior parte de¬ 
gli ingrandimenti cardiaci, che ho segnalati, 
per i motivi esposti nel testo, è da far rien¬ 
trare nei limiti della norma; mentre è troppo 
generico il temine di « anomalie cardiache », 
adottato dal Molajoni e non permette di isti¬ 
tuire un sicuro confronto. 

Le conclusioni del Molajoni sono molto fa¬ 
vorevoli alla introduzione della schermografia 
nell’Esercito: secondo lui, il metodo, oppor¬ 
tunamente applicato, e con la introduzione di 
apposite autoambulanze radiologiche, potreb¬ 
be rendere assai più selettive le operazioni di 
reclutamento. 


Tabella 

Gasi esaminati. 

Reperti negativi .. 

Focolai calcificati. 


1000 

886 

31 


Tubercolosi recente. 28 

Tubercolosi cavitaria. 3 

Anomalie cardiache. 22 

Reperti vari (esiti di pleurite, lobo azigos, 

anomalie scheletriche).*. 3 q 

Momento in cui deve intervenire la scher¬ 
mografia NELLA SELEZIONE DELLE RECLUTE. _ 

La schermografìa a scopo selettivo della mas¬ 
sa dei soggetti che entrano ogni anno a costi¬ 
tuire i reparti organici dell’Esercito, può' es¬ 
sere fatta in una delle tre visite che i giovani 
subiscono 'tutti gli anni, e cioè nella visita 
presso i Consigli di Leva, nella visita presso i 

Distretti Militari o in quella al loro giungere 
ai Corpi. 

Servirsi della schermografìa nel primo mo¬ 
mento della selezione, cioè nella massa dei 
giovani presi direttamente dalla vita civile, 
dalle loro famiglie, significherebbe servirsi 
tempestivamente di questo mezzo, equivarreb- 
ge applicarlo nelle collettività civili, in masse 
di individui dèlia stessa età, e darebbe dei ri¬ 
sultati certamente interessanti, in quanto ver¬ 
remmo a conoscere i malati e i sospetti, che 
sottoposti subito alle altre opportune* indagini, 
sarebbero immediatamente eliminati e dispen¬ 
sati anche dalle visite successive. Potremmo 
avere così dei dati molto interessanti riferibili 
aila morbilità nella/ popolazione civile, in quel¬ 
la determinata età in cui, come è noto, sono 
abbastanza frequenti le forme iniziali e quelle 
attive di tubercolosi polmonare. Ma difficoltà 
di ordine pratico si oppongono alla introdu¬ 
zione della schermografìa in questo particolare 
momento del lavoro selettivo, insieme ad al¬ 
tre considerazioni contingenti. 

Una volta poi eseguita la schermografìa sor¬ 
gerebbero delle difficoltà per il successivo svi¬ 
luppo delle indagini. Infatti spesso il reperto 
schermografico non è definitivo, rappresenta 
solo un punto di partenza per successive inda¬ 
gini, m quanto fa nascere il sospetto di una 
iniziale forma morbosa che va esplorata ed ac¬ 
certata con l’esame radiologico ordinario. Men¬ 
tre si sa che nei Consigli e nelle Commissioni 
mobili di Leva è necessario prendere dei prov¬ 
vedimenti medico-legali alla fine di ogni se¬ 
duta, perchè i giovani non sono presi in forza 
e dèvono tornare alle loro famiglie, in attesa 
della chiamata alle armi della classe. 

Difficoltà dello stésso genere, presso a poco, 
si incontrerebbero se si volesse applicare 
la schermografia alle reclute che affluisco¬ 
no ai Distretti Militari. Si sa che ai Distretti, 
nel periodo della chiamata alle armi della 
Classe, giungono ogni giorno, centinaia di gio¬ 
vani, che, dopo una sommaria visita medica, 
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devono essere immediatamente avviati ai cor¬ 
pi di assegnazione, per cui i Distretti Mili¬ 
tari sono da considerare come posti di adu¬ 
nata e- di smistamento, come luoghi di (tran¬ 
sito, e ognuno d'i noi medici militari conosce 
per esperienza quanto assillante sia il lavoro 
che si devo compiere nell esaminare, anche 
sommariamente, i giovani ai Distretti. Sareb¬ 
be dunque materialmente impossibile intro¬ 
durre la schermografia in questo particolare 
momento della seleziono del contingenite di 
leva. 

Quando invece le reclute sono giunte ai Cor¬ 
pi, nell’ambiente reggimentale in cui entrano a 
far parte e dovei dovranno rimanere, dopo che 
l’ufficiale medico ha fatto la visita e la sele¬ 
zione dei {giovani coi mezzi ordinari di se¬ 
meiotica fisica, inviando in osservazione ospe¬ 
daliera gli abbisognevoli, quando insomma le 
giovani reclute sono già passate attraverso il 
•terzo filtro, avendo' subita la terza visita me¬ 
dica prescritta dai regolamenti, in un periodo 
che potremmo fissare in 20-30 giorni dall’ar- 
rivoì ai Corpi, è allora il momento più oppor¬ 
tuno che intervenga l’indagine schermogra¬ 
fica a selezionare, ancora i presunti sani. 

Questo, credo, sia stato il concetto cui si è 
ispirata recentemente la Direzione Generale 
di Sanila Militare del Ministero della Guerra, 
ordinando, come esperimento preliminare, la 
schermografia ad alcune migliaia di reclute 
del secondo e terzo quadrimestre della classe 
1923. 

La sede più indicata per eseguire ricerche 
simili è certamente l’Ospedale Militare, in cui 
è opportuno istituire una sezione schermogra¬ 
fica, ove non lo sia già stato fatto, che fun¬ 
zioni in modo- continuativo per Hutto l’anno 
(ritenendo utile la schermografia anche nei 
presunti malati), e in modo intensivo nel pe¬ 
riodo di arrivo delle reclute ai Corpi. Presi gli 
opportuni accordi coi Comandi relativi, i gio¬ 
vani, inquadrati, affluiscono all’Ospedale Mi¬ 
litare per la ripresa schermo-grafica, indi rien¬ 
trano ai corpi di provenienza. Successivamente 
e con sollecitudine, saranno segnalati all’uffi¬ 
ciale medico di ciascun Corpo i casi risultati 
positivi e i casi sospetti, perchè siano inviati 
di nuovo all’Ospedale Militare, per un coordi¬ 
nato accertamento diagnostico, che deciderà se 
i militari siano da eliminare temporaneamen¬ 
te o in modo definitivo dalle file dell’Esercito. 
In tal caso si invita l’ufficiale medico del Cor¬ 
po a regolarizzare la posizione sanitaria degli 
eliminati, perchè abbisognevoli di provvedi¬ 
mento medico-legale. 


Ma una soluzione ancora più pratica per la 
introduzione sistematica della schermografia 
nell'Esercito sarebbe quella di assegnare d'elle 
autoambulanze radiologiche per schermogra¬ 
fia, sul tipo di quella già costruita per l’I.N.A. 
a Torino, con un apparecchio di elevata po¬ 
tenzialità, montalo sull’autovettura, a ciascun 
Ospedale militare in sede di Corpo d’Armata. 
In questo caso non vi è bisogno del gruppo 
elettrogeno, in quanto che la erogazione della 
corrente elettrica viene fatta direttamente dal¬ 
la rete della corrente stradale. 

A ciascuna autoambulanza radiologica per 
schermografia dovrebbe essere assegnato un 
ufficiale medico radiologico e d'el personale 
tecnico pratico. L’autoambulanza si spostereb¬ 
be andando in giro per le varie caserme, dopo 
aver fissato, d’accordo coi Comandanti, un 
conveniente itinerario; essa stazionerebbe in 
luogo adatto della caserma, possibilmente vi¬ 
cino a IL infermeria, di facile accesso e che per¬ 
metta un afflusso’ e deflusso spedito dei mili¬ 
tari, che saranno prima istruiti sul modo come 
comportarsi nella ripresa schermografica. 

Sarebbe così possibile, senza spostamento di 
militari, eseguire l’esame schermografico in 
pochi giorni, nell’ambito 'del Corpo di Ar¬ 
mata. , 

La schermografia nei presunti malati. — 
L il metodo della fotografia dell‘immagine ra¬ 
dioscopica applicato ai soggetti che accusano 
affezioni toraciche in atto o assicurano di a- 
verne sofferto nel passato, per cui al momento 
ne lamentano gli esiti. 

Nell’ambiente militare in cui mi sono tro¬ 
vato ad usare questo mezzo di indagine, molto 
estese sono state le sue applicazioni, in quanto 
l’ho adoperato anche nei soggetti ammalati, 
nell’ambito della diagnostica ordinaria. Ho po¬ 
tuto così constatare/ le reali possibilità che ha 
la schermografia di dimostrare lesioni pleuri¬ 
che o polmonari, di precisarne i 1 limiti e la dif¬ 
fusione. 

Gli individui esaminati sono diversi per età, 
condizioni di vita e di lavoro: reclute di 20 
anni e richiamati delle classi anziane; agricol¬ 
tori, meccanici, operai di industrie vai’e, com¬ 
mercianti, impiegati, proifessionisti. Il nume¬ 
ro dei pazienti schermografati ascende a più di 
20 mila, ma per i dati statistici ho preso in 
considerazione 5 mila schermogrammi del to¬ 
race, convinto di aver raccolto dei dati suffi¬ 
cienti, avendo constatato che poco o nulla va¬ 
riavano le percentuali prendendo in conside¬ 
razione Lutti i 20 mila casi. 
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I soggetti esaminati accusavano affezioni 
presenti o passate d'eli apparato respiratorio: 
dalle pleuriti o esiiti di esse, alle infiltrazioni 
polmonari, dai catarri bronchiali all’enfisema 
polmonare. 

Premetto che, in linea di massima, i risul¬ 
tati ottenuti non si discostano molto da quelli 
degli altri autori, sia italiani che stranieri. Ho 
ritenuto di suddividere nelle seguenti voci le 
schermografie prese in esame: casi negativi, 
accentuazione della trama polmonare, adden¬ 
samento e ingrandimento degli ili, noduli e 
calcificazioni ilari, adenopatia ilare, esili o se¬ 
gni d'i processo pleurico, calcificazioni pleuri¬ 
che, scissuriti e periscissuriti, esiti di cos'toto- 
mia, velatura degli apici polmonari, sclerosi 
apicale, segni di infiltrazione polmonare (esiti 
o in atto), pneumotorace, fìbrotorace, forma¬ 
zioni rotondeggianti od ovalari opache, ingran¬ 
dimenti totali o parziali dell’ombra cardiova¬ 
scolare e imipiccolimento di essa, iperdiafania 
dei campi polmonari, presenza di schegge me¬ 
talliche, scoliosi del rachide dorsale, scher¬ 
mografie non utilizzate per cause varie. Questo 
elenco è da considerarsi come una divisione 
delle varie forme morbose che ha scopi emi¬ 
ne ideinente pratici, che permette cioè di avere 
sottocchio tutto il materiale di esame. 

In 200 casi ho confrontato 1 il reperto della 
schermografia con quello della radioscopia; 
per altri 200 casi l’ho confrontato con la 'tele- 
radiografia, studiando tutti i particolari e met¬ 
tendo in rilievo le più piccole differenze di ren¬ 
dimento. In tali casi il controllo' radioscopico 
o radiografico non era necessario in senso as¬ 
soluto, essendo sufficiente per la diagnosi lo 
schermogramma. Ma ciò è servito per averei dei 
dati relativi alla differenza 'tra i risultati otte¬ 
nuti nello stesso 1 individuo con le diverse in¬ 
dagini. Di questo confronto riferisco quanto" 
ho potuto con certezza rendermi obbiettivo. 

Le ombre degli ili polmonari appaiono più 
dense nello schermogramma : i noduli in esse 
eventualmente presenti sembrano più inten¬ 
samente opachi e sono pertanto più appari¬ 
scenti, forse perchè raggruppati in uno spazio 
più ristretto; mentre è meglio analizzabile la 
loro morfologia, il loro aspetto e tono di om¬ 
bra nel radiogramma ordinario, perchè in que¬ 
sto, trovandosi riprodotti su di una superfi¬ 
cie molto più ampia, sono meglio dissocia¬ 
bili. Le adcnopafie ilari ed' in genere le masse 
opache in sede ilare o che su questa si proiet¬ 
tano, sono ben documentabili con la scher¬ 
mografia. 

La trama polmonare è meglio esplorabile, nei 


suoi più fini dettagli, con la radiografia ordi¬ 
naria. Le ramificazioni periferiche di essa, nelle 
condizioni normali o subnormali, non sono 
apprezzabili o lo- sono in maniera molto in¬ 
completa nello schermogramma. Nei casi pa¬ 
tologici invece l’aspetto abnorme della trama 
specie alle basi dei campi (aspetto di reticolo 
a maglie irregolari e dense, di strie opache e 
spesse) è bene apprezzabile anche nello scher¬ 
mogramma. 

I processai pleurici e gli esiti di essi , quando 
hanno raggi muto u na certa estensione, sono 
ben dimostrabili con lo schermogramma; quan¬ 
do invece sono limitati alle basi e poco estesi, 
sono meglio rilevabili e d'ocumentabili con la 
radiografia ordinaria & la radioscopia. È da 
notare che* alcune volte, per l’alone di sfuma¬ 
tura che si ha nelle parti periferiche del cam¬ 
po, si rimaneva incerti sulle reali condizioni 
dei seni complementari della pleura, non es¬ 
sendone possibile una completa esplorazione. 
In tali casi, si è ravvisata la necessità di proce¬ 
dere a doppia ripresa schermografica, con l’ar¬ 
tificio dello spostamento caudale del (tubo nel 
secondo radiogramma, oppure si sono fatti ri¬ 
tornare i pazienti per un esame radioscopico, 
o radiografico ordinario. 

II lieve ispessimento della scissura interlo- 
bare media, corno stria subcapillare, non è ap¬ 
prezzabile che raramente con la schermogra¬ 
fia; lo stesso dicasi per la sottile banderella o- 
paca marginale che documenta un lieve ispes¬ 
simento della pleura parietale o la presenza di 
un solitile velo' liquido. Processi pleurici inter- 
lobari o parietali più estesi sono ben documen¬ 
tabili anche con lo schermogramma. 

Gli esiti di costotojnia sono stati riscontrati 
in 34 casi. Più spesso erano a carico del trat¬ 
to posteriore o posteroestcrno della 9 a costa. 
Le coslotomie appaiono riparate con neoforma¬ 
zione di ponti ossei irregolari tra i due mon¬ 
coni, tendenti a ristabilire la continuità della 
costa per il tratto, asportato, ridonando alla 
gabbia toracica la sua resistenza e funzione 
protettiva degli organi viscerali^ 

Tutte le alterazioni traumatiche della gabbia 
toracica o gli esiti di essa, le malformazioni 
costali e le coste soprannumerarie, le asimme¬ 
trie della gabbia toracica da alterazioni scolio- 
liche o cifoscoliolielle del tratto dorsale del ra¬ 
chide, sono in genere ben documentabili nello 
schermogramma, con qualche riserva in alcuni 
casi per la particolare sede del processo trau¬ 
matico, riserva che rend'e alquanto superiore 
la radiografia ordinaria nel documentarle: con 
questa si può meglio studiare* la eventuale 
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scomposizione dei monconi di frattura, la 
morfologia e struttura del callo osseo di con¬ 
solidazione. Lo stesso dicasi per le malfor¬ 
mazioni costali, che possono sfuggire nello 
schermeràmma. Anche, la calcificazione delle 
cartilagini costali è molto meglio apprezzabile 
nel radiogramma ordinario, -perché nello scher- 
mogramma le immagini relative facilmente si 
confondono con le strie della trama ileopol¬ 
monare e risulta difficile o quasi impossibile 
la dissociazione d'elle immagini sovrapposte, 
per la notevole ristrettezza del campo. 

Le scoliosi del •tratto dorsale del rachide) so- 

numerose, ma in genere 
di lieve entità, tanto che erano sfuggite all’e¬ 
same clinico : sono in numero di 250 (5 %) Es¬ 
sendo di lieve entità, non hanno importanza" 
medico-iegale, ma bisogna tenerne conto nella 
lettura dello schermogramma, perchè la sco- 
iosi può determinare un lieve restringimento 
della regione apicale dal lato della convessità 
scoi lotica e anche fare apparire tale regione 
un po meno trasparente, determinando un fal¬ 
so vela mento. Pochi sono i casi in cui ho ri¬ 
scontrato. una scoliosi dorsale molto accen¬ 
tuata, accompagnantesi a deformità -della gab¬ 
bia toracica, di importanza medico-legale.° 

Le infiltrazioni polmonari alla indagine 
schermografica. Alcuni autori si sono occupati 
di stabilire, in via sperimen-tale, quale è il li¬ 
mite minimo di visibilità dei focolai infiltrativi 
del parenchima polmonare. Janker ha usato 
delle pallottole di cera con potere di assorbi¬ 
mento uguale all’acqua e aventi diametri di 3, 
5, 6, 7, 8, 10 mm. e conclude che la scher¬ 
mografìa viene subito dopo la radiografia ed è 
nettamente superiore alla radioscopia. Delo- 
renzi e Mazzola hanno adoperato reticelle me¬ 
talliche differenti per diametro del filo e per 
dimensioni delle maglie, modelli di ebanite con 
foii di diametro decrescente e di spessori vari. 

Il Torelli ha eseguito delle ricerche comparati¬ 
ve sulla visibilità dei focolai polmonari con la 
radiografia e colla schermografia e conclude 
che i noduli con diametro al di sotto d'i 2 mm. 
non sono visibili sul fotogramma, mentre lo 
sono, nella maggior parte, quelli con diametro 
maggiore. Sulla morfologia delle ombre modu¬ 
lari, secondo il Torelli, la schermografìa dice 
nulla perchè non permette di distinguere chia¬ 
ramente se un nodulo è calcificato o meno. 

Nel complesso ho potuto confermare, nelle 
mie ricerche, quanto sopra esposto e cioè che 
le ombrette piccolissime, come grani di mi¬ 
glio, di tenue opacità, uniformemente dissemi¬ 
nate nei campi polmonari, non sono riconosci¬ 
bili con la schermografìa, mentre nel radio¬ 
gramma ordinario si riconoscono per l’aspetto 
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sabbioso che conferiscono al campo. Talvolta 
però le ombrette miliariche, anche se non so¬ 
no direttamente individuabili nello schermo- 
gianima come noduli isolati, si riconoscono 
per una diminuzione di trasparenza del campo 
polmonare, che fa nascere il sospetto della loro 
presenza e giustifica la esecuzione di una tele¬ 
radiografia ordinaria. 

I focolai infiltrativi della miliare subacuta, 
meno numerosi, più intensamente opachi, di 
dimensioni maggiori, sono dimostrabili anche 
nello sclierinogilamma, -purché tecnicamente 
ben riuscito. 

Le forme infiltrative polmonari in fase più 
avanzata, nelle -quali il processo, (facendosi 
stiada attraverso il connettivo interacinoso, di¬ 
venta sublobulare e lobulare, fino ad interes¬ 
sare più lobuli, sono ben documentabili con 
lo schermogramma. Queste forme d'i infiltra¬ 
zione ho indicato con la denominazione di in¬ 
filtrazione nodulare. 

Le aree infiltrative di dimensioni maggiori, 
qualunque sia la loro forma e struttura, le om¬ 
bre a focolaio di opacità calcifica, sono sem¬ 
pre ben documentabili con la schermografia; 
spesse volte anzi mi è parso che le ombre cal- 

cifiche siano piu appariscenti nello schermo¬ 
gramma. 

Gli elementi del complesso primario di Ran¬ 
che, in fase fibrosclerotica o calcifica, sono 
pure bone apprezzabili nello schermogramma. 
TI complesso primario è stato riscontrato mol¬ 
to più di fequente a destra (41 volte) che a si¬ 
nistra (23 volte), e ciò concorda con l’osserva¬ 
zione fatta dal Collari. 

Talvolta in casi particolarmente favorevoli, 
perchè schermogrammi tecnicamente ben riu¬ 
sciti, mi è parso possibile distinguere anche 
lei produzioni infiltrative fibrosclerotiche dalle 
caseose, in quanto queste si manifestano con 
opacità omogenea, mentre le prime appaiono 
come ombre opache disomogenee, essendo at¬ 
traversate da strie e cordoni spessi e densi. Se 
poi si accompagna anche la retrazione della 
gabbia toracica, sempre bene apprezzabile nel¬ 
lo schermogramma, allora non vi è più dubbio 
sulla diagnosi di fibrotorace. 

Le regioni apicali sono meglio e più com¬ 
pletamente esplorabili con la tei e radiografia e 
con proiezioni speciali tendenti a liberare i 
campi apicali dalla sovrapposizione dell’om¬ 
bra della clavicola e delle prime coste. Per 
rendere meno deficiente la schermografia nel¬ 
la esplorazione degli apici è necessario ricor¬ 
rere allo spostamento craniale del tubo radio- 
geno, che permette di ottenere una rappresen¬ 
tazione migliore e più completa. 

Le immagini escavatine del polmone sono 
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bene apprezzabili nello schermogramma, a me¬ 
no che non siano indovate in zone poco bene 
esplorabili (regione retrocardiaca), o in mezzo 
a zona di tessuto polmonare sclerotico o in pol¬ 
mone retrattò per polmonite fibrocaseosa. Que¬ 
ste limitazioni nell’accertamento diagnostico 
delle caverne polmonari sono* difficilmente su¬ 
perabili o addirittura insuperabili, per quanto 
affinata e perfezionata sia, la 'tecnica schermo- 
grafica. Esse si incontrano' anche nella telera¬ 
diografia ordinaria e si riescono a superare ri¬ 
correndo ad altre indagini radiologiche (radio¬ 
scopia, stereoscopia radiografica, broncografìa, 
stratigrafia), o di laboratoio, ai dati obbietti¬ 
vi della semeiotica fisica e insistendo sui dati 
anamnestici. 

Talvolta è necessario prendere in conside¬ 
razione le immagini pseudocavitarie (bolla di 
enfisema circondala da tessuto polmonare ad¬ 
densato, pneumotorace parietale circoscritto, 
pneumotorace o idropneumotorace saccato, 
versamento interlobare saccato misto a gas, 
polmone policistico o sacche bronchiettasi- 
chc). La diagnosi differenziale, argomento 
mollo interessante e difficile, esce fuori dagli 
scopi prefissi. 

Posso affermare che tutti i fattori della visi¬ 
bilità radiologica delle caverne polmonari, cioè 
il contenuto, la forma, le dimensioni, lo stato 
del tessuto polmonare circostante, sono vale¬ 
voli ed applicabili anche nella schermografia. 

Il pneumotorace e. Vidropneumotorace, quan¬ 
do hanno raggiunto una certa estensione, sono 
ben riconoscibili con la schermografia. Si pos¬ 
sono apprezzare abbastanza bene le condizioni 
del parenchima polmonare compresso, le con¬ 
dizioni del polmone controlaterale, l’eventuale 
spostamento dell’ombra mediastinica e la coe¬ 
sistenza di aderenze pleuriche a telo di tenda, 
a cuspide, o cordoniformi. Le sottili falde di 
gas nel cavo pleurico, espressione di pneumo¬ 
torace iniziale, non sono apprezzabili con la 
schermografia e anche con la teleradiotgrafia 
il pneumotorace iniziale sfugge se non si è 
determinato l’ispessimento della pleura visce¬ 
rale che lo metta in evidenza. 

Le formazioni rotondeggianti od ovalari opa¬ 
che, a contorni netti sono in genere ben do¬ 
cumentabili con la schermografia. Nella inter¬ 
pretazione diagnostica di esse bisogna avere 
grande prudenza, considerando che non è pos¬ 
sibile formulare la 'diagnosi solo in base al 
quadro radiologico, non avendo caratteri pa- 
tognomonici, ad eccezione che per qualche ci¬ 
sti dermoide con inclusione di denti. In questi 
casi bisogna prendere in attento esame la sedte, 
la forma, il numero, il grado di opacità, lo 
stato del polmone circostante, lo stato della 


parete toracica, delle pleure, e tener conto di 
•tutti i dati anamnestici, clinici e biologici. 

Le i,p£irdiafonie dei campi polmonari in sog¬ 
getti sofferenti di asma bronchiale o di enfi¬ 
sema polmonare, sono bene apprezzabili nello 
schermogramma e così pure la posizione pre¬ 
valentemente inspiratoria della gabbia toraci¬ 
ca, quando è presente, si rivela con la tendenza 
alla direzione orizzontale e con gli spazi inter¬ 
costali espansi. 

L'ombra cardiovascolare è sempre bene esplo¬ 
rabile con la schermografia e sono agevolmen¬ 
te apprezzabili gli -eventuali ingrandimenti to¬ 
tali, parziali di essa, gli spostamenti, le alte¬ 
razioni morfologiche. Riitengo molto utile la 
schermografia per una sempre migliore cono¬ 
scenza della morfologia del cuore e dei grossi 
vasi: permettendoci la visione d'i un numero 
grandissimo di immagini cardiache, osserva¬ 
bili rapidamente, scorrendo il filmo, ci dà la 
possibilità, fino ad un certo punto, e tenendo 
conto delle variabilità individuali, d'i formarci 
un concetto esatto del normale, del limite tra 
normale- e patologico, e del patologico, per 
quanto riguarda l’ombra cardiovascolare. Inol¬ 
tre viene facilitato il confronto delle dimensio¬ 
ni del cuore con quelle della gabbia toracica, 
perchè il lutto è riprodotto su di una superficie 
molto ristretta e quindi più agevole riesce la 
valutazione all’ occhio' dell’ osservatore, per 
quanto non molto facile sia stabilire un rap¬ 
porto tra un volume ed una superficie. Su 5 
mila schermogrammi d'a me esaminati, l’om¬ 
bra cardiovascolare ha richiamato l’attenzio¬ 
ne 120 volte, cioè nella percentuale del 6 %, 
sia che si trattasse di cuori ingranditi (99 casi), 
chedi cuori di dimensioni inferiori alla norma 
(21 casi). Si sono segnalati gli ingrandimenti 
totali e i parziali o prevalenti in una sezione 
piuttosto che in un’altra dell’ombra cardiaca. 
Nei 21 casi in cui questa si è riscontrata impic¬ 
colita. essa aveva l’aspetto del cuore a goccia, 
ipoplasico, in sede mediana. L’ingrandimento 
in tato del! ombra cardiaca è stato riscontrato 
58 volte, Tingrandimento prevalente nella me¬ 
tà sinistra del cuore si è riscontrato 38 volte; 
in 2 casi l’ingrandimento del cuore sembra 
prevalente nella metà destra; in un caso •!_ sta¬ 
ta riscontrata destrocardia. 

Ho avuta ancora l’impressione che, attraver¬ 
so la lettura dei numerosi schermogrammi, si 
possa dare un giudizio sull’indice di robustez¬ 
za dell’individuo, sullo sviluppo somatico del 
soggetto, nel suo complesso. 

Le schermografie non utilizzate sono state 
183 su 5000, cioè il 3,66 %. Le cause che hanno 
determinato ciò sono varie: soggetti che non 
erano stani perfettamente immobili ed in ap- 
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noa inspiraloria durante la presa fotoschermo- 
grafìca, pellicola non impressionata, schermo- 
yginmiru troppo deboli o macchiati, sovrappo¬ 
sizioni di due immagini perchè non si era fat- 
lo scattare il meccanismo per lo scorrimento 
della pellicola, tratti di questa che hanno pre¬ 
so luce. In tutti questi casi si sono fatti torna¬ 
re i pazienti, per ripetere la schermografìa o 
per praticare ad essi la radioscopia o la radio¬ 
grafìa. Gli inconvenienti elencati con una mag¬ 
giore attenzione da parte del personale tecni¬ 
co, si possono certamente ridurre al minimo, 
ma non del tutto eliminare. 

Conclusioni e giudizio riassuntivo sulla 

SCHERMOGRAFIA IN GENERE E SULLA SCHERMO¬ 
GRAFIA NELL ESERCITO IN PARTICOLARE. - Sulla 

base dei risultati che ho apprezzato ed esposti 
e che derivano dall’applicazione del metodo 
schermografico nei presunti sani e nei pre¬ 
sunti malati appartenenti all’Esercito, mi sen¬ 
to autorizzato ad affermare che nel giudicare 
delleffettivo rendimento della schermografia, 
non bisogna abbandonarsi ai facili entusia¬ 
smi, affermando che con essa si ottengono ri¬ 
sultati pari a quelli che dà la radiografìa ordi¬ 
naria, e neppure bisogna emettere giudizi ec- 
cess iva mente rigorosi e dire che la schermo¬ 
grafìa serve poco o nulla. 

Questa va considerata come una indagine a 
sè, che occupa cioè nella semeiotica radiologi¬ 
ca un posto tutto particolare, con caratteri e 
fisionomia speciali, insiti nella natura del me¬ 
todo. Essa ha dei limiti di rendimento che 
non si possono, nè si d'evono superare; per¬ 
tanto non le si deve chiedere quello che non 
è in grado di dare, ma non si deve nemmeno 
metterla tutta da parte, affermando che non 
serve a nulla. Un reperto risultato negativo 
con la schermografìa non ne infirma uno ri¬ 
sultato positivo nel radiogramma ordinario. 

Nel campo di applicazione alla medicina 
militare, è indubbio che la schermografìa la¬ 
scia nell’Esercito qualche individuo affetto da 
forma infìltrativa tubercolare. Ma ciò non com¬ 
promette, in linea di massima, la sanità degli 
altri, ambe perchè le forme che possono sfug¬ 
gire a questa indagine non sono quelle evolu¬ 
tive, di rapido decorso, le bacillifere. Quindi 
non vi è danno collettivo. Il danno individua¬ 
le potrà essere riparato in un secondo tempo, 
tenendo presente che il militare è sottoposto! a 
continuo controllo 1 medico; esso dunque sarà 
ripreso in considerazione per progressione del¬ 
la forma morbosa e gli sarà riconosciuto quel¬ 
lo che in effetti ha. È da tener presente in tut¬ 
ti i modi, che la percentuale che sfugge può 


passale inosservata anche nell’esame radiogra¬ 
fico ordinario, sebbene in misura minore, e 
al complesso delle ricerche cliniche. Non' si 
può, nè si deve dunque imputare alla .sola 
schermografìa quella che è una deficienza di 
tutta la medicina diagnostica, rappresentando 

il limite di errore insito in tutte le indagini 
mediche. 

Posso, dunque affermare che la schermogra¬ 
fia nell ambiente militare si è dimostrata mol¬ 
to utile e ricca di promettenti risultati. 

Ecco i vantaggi derivanti dalla sua appli¬ 
cazione: 

1) possibilità di esaminare con tenue spe¬ 
sa tutte le reclute che arrivano ogni anno ai 
Corpi; 

2) notevole* rapidità e speditezza dell'e¬ 
same; 

o) massima utilizzazione nellimpiego del 
personale medico e tecnico; 

4) possibilità di trasportare l’apparecchio 
nelle varie caserme, senza distogliere con spo¬ 
stamenti i militari dalle istruzioni e distur¬ 
bando in misura minima l’attività addestrativi 
delle reclute ove venga adottata l’autoambu¬ 
lanza schermografica. Questo è impossibile ot¬ 
tenere con qualsiasi altro mezzo di indagine. 

Tutto ciò.conferma quanto già ho potuto 
assodare in un mio precedente lavoro e fa e- 
sprimere parere favorevole per l’adozione si¬ 
stematica della particolare indagine nell’Eser¬ 
cito, non solo con finalità selettive di massa 
nelle reclute, ma anche come mezzo diagnosti¬ 
co nei presunti malati, insieme agli altri mez¬ 
zi di indagine radiologica. 

Noin intendo con ciò dire che la schermo- 
grafia possa e debba sostituire la radiografia 
diretta e la radioscopia, solo intendo afferma¬ 
re che essa può essere adoperata nei presunti 
malati, come esame di orientamento iniziale, 
che permetta di fare una selezione tra i casi 
per i quali! è sufficiente da sola, e quelli in cui 
occorre e si impone la radiografia ordinaria e 
magari tutte le altre indagini cliniche e di la¬ 
boratorio. 

In attesa che venga diffusa l’adozione delle 
pellicole deli formato /più grande (inni. 60 
per 60), che certamente renderanno di più, 
con le limitazioni imposte dalla natura stessa 
dell’indagine, che credo d’i avere ben precisa¬ 
te nella relazione, con gli accorgimenti di tec¬ 
nica che si sono dimostrati utili, con un buon 
esercizio nella lettura degli schermogrammi, 
si può affermare che il metodo schermografico 
è un potente mezzo a disposizione nell’esame 
radiologico degli organi toracici, da ammet¬ 
tere specialmente in particolare periodi della 
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viltà nazionale e in paesi poveri, iper il note¬ 
vole risparmio che comporla e per estendere 
l’indagine alle masse o come sostitutivo di ra¬ 
diografie, ove» occorre controllare dei fatti gros¬ 
solani e seguirne la evoluzione. È naturale che 
non deve mancare la stretta collaborazione col 
clinico e col tisiologo e, quando è necessario, 
bisogna alternare- la radioscopia e la teleradio¬ 
grafia ordinaria alla schermografia. 

RIASSUNTO. 

L’A. cerca di mettere a punto lo stalo attua¬ 
le della schermografia toracica nell’Esercito, 
ambiente particolarmente adatto al suo impie¬ 
go. Considera il rendimentoi del metodo nei 
soggetti presunti sani e nei presunti malati. 
I primi sono rappresentati da, giovani reclute 
della Classe 1923, che, sottoposti alle tre visite- 
filtro e dichiarati idonei al servizio militare 
incondizionato, erano da 'presumersi sani an¬ 
che dal punto di vista delle affezioni toraci¬ 
che; i secondi sono rappresentali da soggetti 
appartenenti a varie Classi, richiamati o trat¬ 
tenuti in servizio, e inviati all’Ospedale Mili¬ 
tare in accertamento diagnostico, perchè accu¬ 
savano affezioni toraciche in atto o pregresse. 

-Dagli esami schermografici così praticati 
sono affiorali interessanti risultali che giusti¬ 
ficano in pieno la introduzione e la diffusione 
del metodo nell’Esercito ed in particolare nel¬ 
lo espletamento delle operazioni di recluta¬ 
mento, che, in tal modo, sono rese molto più 
selettive. 

Viene anche discusso il momento e la sede 
più opportuni peri l’impiego della schermogra¬ 
fìa nel lavoro di selezione delle reclute. Secon¬ 
do l’autore, per considerazioni di ordine pra¬ 
tico e tecnico,, l’esame schermagrafico dovreb¬ 
be essere praticalo dopo la terza visita-filtro, 
eseguita presso i Corpi. 

Mollo utile sarebbe l’adozione di autoambu¬ 
lanze radiologiche per schermografia, che per¬ 
metterebbero di eseguire l’indagine ai Corpi, 
col minime intralcio al servizio e all’attività 
addestrativa delle reclute. 
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TRIBUNA LIBERA 

Clinica Chirurgica 
della R. Università di Pisa 

L’influenza delle mie affermazioni 
sul problema dell’appendicite. 

Prof. Gino Raggio, direttore. 

Nel 1935 documentai con reperti clinici, 
operatori ed anatomo-patologici che l’appen¬ 
dicite non è la malattia da infezione che si 
crede e la presentai come dipendente invece 
da perturbate azioni digestive. 

Nel 1936 ne perfezionai la patogenesi secon¬ 
do il concetto di malattia sensibilizza ti va. 

Lo stesso anno addussi categoricamente a 
prova delle nuove vedute il fatto che l’appen¬ 
dicite non si presenta associata a peritonite se 
l’appendice non è perforata e proposi alla So¬ 
cietà italiana di Chirurgia di studiare questo 
argomento ridotto al tema « la patogenesi del¬ 
la peritonite da appendicite ». 

L’invito non fu accolto. 

Nel 1937 trassi allora le deduzioni per conto 
mio e all’Accademia Lancisiana dissi: 

a) che, se fino allora l’appendicite era cu¬ 
rata logicamente con l’operazione d’urgenza 
diretta ad asportare l’appendice al primo in¬ 
sorgere dell'infezione e quindi prima che ne 
fosse interessato il peritoneo, da allora, con¬ 
siderato che di infezione non si tratta, che 
Tal tei azione dell’appendice si stabilisce colla 
rapidità d’una reazione chimica, che se tale 
reazione porla alla peritonite vi porta allo stes¬ 
so suo insediarsi e se la peritonite non in¬ 
sorge subito non si forma più, l’operazione 
d’urgenza non è più giustificata perchè o è 
inutile o diventa pericolosa; 

b) che la peritonite da appendicite si com¬ 
batte più proficuamente con mezzi astensio¬ 
nistici, che proponevo e, ottenuta a questo mo¬ 
do la risoluzione della peritonite, l’operazione 
radicale di asportare l’appendice per evitare 
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il ripetersi del pericolo di morte diventa in¬ 
nocua; 

c) che i risultati dei casi trattati a questo 
modo conducevano alle seguenti conclusio¬ 
ni : operando ^urgenza si mandano all’altro 
mondo dei malati che potrebbero salvarsi, o- 
perando a freddo previo il trattamento consi¬ 
gliato si può perdere qualche malato che sal¬ 
varsi non può. 

Le mie affermazioni e i miei consigli non 
ebbero effetto, tanto che nel 1911, in. un reso¬ 
conto del mio lavoro richiamai tuitti coloro 
che possono farlo al dovere di demolire « la 
congiura del silenzio ». 

Il silenzio fu rotto nel N. 5 del « Le Forze 
Sanitarie » del 1942 con un articolo di G. 
Stradiotti, medico di Cremona, che metteva in 
rilievo il disorientamento da me portato nei 
medici pratici e si augurava ch’io ritornassi 
a spiegarmi. 

L occasione era propizia e se ne sarebbe 
potuto ritrarre opera assai utile se l’argomen¬ 
to fosse stato trattato sulla guida del proble¬ 
ma esattamente riconosciuto da Osvaldo Bajar- 
di, medico di Milano, che intervenne a conte¬ 
stare lo scritto di Stradiotti e si espresse così : 

« Novità costituisce invece, almeno per me, 
l’affermazione del chirurgo di Pisa « che tut¬ 
te lo. appendici destinate a perforarsi si perfo¬ 
rino ab illitio, fin dal primo manifestarsi del- 
l’altacco appendicolare. Questo è il punto es¬ 
senziale della dottrina del Baggio e su di' esso 
si deve concentrare la critica per accoglierlo 
o respingerlo. Se il Baggio ha ragione su tal 
punto, credo per quanto precede che il suo 
sistema terapeutico astensionstico si debba ac¬ 
cettare senza alcuna, riserva ». 

Lo svolgimento non fu invece quello pre¬ 
conizzato. Ma un certo' interesse ne derivò lo 
stesso. 

Dopo un mio articolo pubblicato nel ‘N. 17 
al quale avevo posto come titolo « per l’orien- 
tamente del medico pratico sull’appendicite », 
scrissero im merito: 

Spartaco Minelli, Primario medico del 
l’Ospedale Maggiore di Bergamo; 

Vittorio Puccinelli, Primario chirurgo de¬ 
gli Ospedali di Roma, incaricato di patologia 
chirurgica (II cattedra) nella R. Università di 
Roma; 

Giorgio Iacobelli, Maggioro medico della 
R. Marina.. 

Sante Solieri, Direttore della Divisione 
chirurgica dell’Ospedale G. B. Morgagni in 
Forlì. 

Vincenzo Aloi, Chirurgo primario e di¬ 
rettore sanitario dell'Ospedale civile di Ca¬ 
tanzaro; 


Giovanni Cavina, Chirurgo e direttore del- 
1 Ospedale S. Giovanni di Dio in Firenze. 

Complessivamente 3 medici, 4 chirurghi 
e un medico di Marina. 

Ne è risultato che: 

dei tre medici, Bajardi ha scritto quello 
che ho riferito, gli altri due gridarono invece 
allo scandalo; 

dei chirurghi, Solieri e Cavina lodarono 
i loro risultati con intervento d’urgenza che 
li inducono a continuare nello stesso sistema : 

« Ma aggiungo subito (scrive Cavina) inter¬ 
vento .non sistematico , come vorrebbero al¬ 
cuni ». 

Puccinelli, che ha cominciato a scrivere: 

« A me sembra che, anche in questa con¬ 
troversia, come in tante altre simili occasioni, 
si possa affermare che la verità sta nel mezzo » 
e mi ha indotto a rispondergli ripetutamen¬ 
te con tre articoli che hanno per titolo: « Le 
oscillanti basi dell’interventismo d’urgenza 
nell’appendicite»; «Empirismo e scienza»; 

« Alla scienza non si può rinunciare » 
nell’ultimo articolo si è espresso così; 

« Accetto la definizione di Baggio del mio 
empirismo: ” metodo pratico derivante dal¬ 
l’esperienza ” e, per quanto riguarda la cura 
dell’appendicite acuta, mi accontento di fer¬ 
marmi lì senza 'passare alla ” scienza ” e alle 
”leggi ” ». 

Aloi, che ha provocato a fare come dico io 
(« nel semestre 1942 i casi trattati sono dive¬ 
nuti frequenti», scrive testualmente: 

« Ed allora dopo tanta lunga esjierien- 
za... io ho dovuto domandarmi ansiosamente 
se per caso il metodo dominante d'el pronto in¬ 
tervento armato da me sostenuto... non do- ‘ 
vesse essere responsabile di alcuni casi e dei 
quindici casi letali su 517 appendiciti acute di 
cui io parlo a pag. 7 del mio resoconto ». 

E si rivolge ai medici : 

« Per dire loro che in questo primo mo¬ 
mento-, essi dovrebbero mandarli questi casi 
al chirurgo che voglia trattarli come ho detto. 

Sarà questa in primo tempo la pietra di 
paragone sulla bontà del metodo e più tardi 
costituirà una testimonianza autorevole effi¬ 
cace ed obbiettiva dei risultati, che* otter¬ 
remo ». 

Iacobelli, maggiore medico di Marina (che 
porta l’esperienza di chi deve fare e il medico 
e il chirurgo) ha scritto: 

« Ora è un fatto che quasi sempre l’ap¬ 
pendicitico non operato per causa di forza 
maggiore guarisce con il trattamento me¬ 
dico ». 

Dunque, il problema, dico, non fu svolto 
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come doveva, ma è pur tuttavia risultato che, 
da par'le d'i chi rigetta il mio indirizzo non 
s’è porlaila contro di esso ragione migliore che 
gli aforismi del passato (e piuttosto attenua¬ 
ti), chi invece il mio indirizzo ha voluto con¬ 
siderare alla stregua dell’esperienza, o ha ri¬ 
conosciuto che dev’essere studiato nella sua 
essenza dottrinale (Bajardi) o ha saputo dire 
che è confermano da fatti (lacobelli) o l’ha ad¬ 
dirittura accettato come nuova regola di con¬ 
dotta dopo essere stato convinto sostenitore 
del contrario (Aloi). 

Anche in riferimento al concetto teorico fu 
fatto qualche passo, perchè Bajard'i ha scritto 
di « metodo » e di « dottrina » miei, Puccineì- 
li ha scritto di « ipotesi patogenetiche di 
Baggio », Gavina l’ha denta « nuova dottrina » 
(e questa espressione di Cavina ha molto va¬ 
lore in quanto che nel 1937, quando riferii 
alla Società Tosco-Umbra, egli disse invece che 
la spiegazione ch’io davo dell’appendicite gli 
sembrava « opinione assai azzardala per cui 
occorra una dimostrazione più convincente »). 
Aloi ha intitolato l’articolo di cui dicevo « un 
nuovo indirizzo di cura chirurgica ». 

Così che sempre più mi riescono estranee 
alla realtà le parole con le quali il Segretario 
Nazionale del Sindacato, Senatore R. Bastia- 
nelli, ha, posto termine alla discussione sul 
« Le Forze Sanitarie » ricusando e dimostran¬ 
do di non avere nemmeno bene intesa la ri¬ 
chiesta che gli era stata rivolta nel mio ulti¬ 
mo articolo, di interessarsi affinchè i risultati 
che noi otteniamo fossero constatati da chi 
vuole e anche da chi non, vuole. 

I na lettera che gli scrissi a chiarimento, 
con preghiera di pubblicazione, ebbe la rispo¬ 
sta seguente: 

« Ho ricevuto la' Vostra lettera e sono do¬ 
lente di non avervi risposto subito. Ho pen¬ 
sato bene alla cosa ed ho deciso che non è op¬ 
portuno pubblicare la Vostra lettera. La di¬ 
scussione su questo argomento io reputo deb¬ 
ba essere chiusa definitivamente ». 

Viceversa, come edizione di « Le Forze Sa¬ 
nitarie » Roma 1913 è stato pubblicato un suo 
scritto che ha per titolo « Lo stato attuale del¬ 
le indicazioni per la cura dell’appendicite 
acuta ». 

Per quanto ho capito, le indicazioni dovreb¬ 
bero essere le seguenti : 

« La cura dell’appendicite acuta non per¬ 
forata e perforata diagnosticata 'tempestiva¬ 
mente è l’intervento precoce. La questione è 
risolta definitivamente, e non v’è bisogno di 
revisione. 

Appendiciti in via di limitazione con for¬ 


mazione di tumefazione contenente o no pus 
debbono essere curate conservativamente. 

La peritonite va curata chirurgicamente- 
all inizio quando è in via di progresso. L’in¬ 
tervento è utile e relativamente benigno. Se la 
diftusione è vasta e le condizioni generali sono 
gravi, l’intervento giunge in momento non fa¬ 
vorevole e non deve essere eseguito se non per 
indicazioni speciali, ad es. raccolta libera ben 
dimostrata e drenabile e solo se dopo adegua¬ 
ta preparazione lo stato generale migliora ». 

Non posso tacere che tali conclusioni mi 
fanno limpreàsione di molta acqua buttata sul 
luoco dell’interventismo d’urgenza che erava¬ 
mo abituali a veder divampare, ma che per lo 
meno aveva un significato preciso, mentre fra 
le molte distinzioni che si richiedono ora sarà 
ben difficile che chi incomincia sappia orien¬ 
tarsi. 

Ma veniamo a qualche cosa di più sostan¬ 
ziale. 

Quale è la giustezza di questo contegno che 
rappresenta pure il frutto di indagini biblio¬ 
grafiche e di esperienza personale, assomman¬ 
te una cinquantina di pagine? 

Co lo dico Bastianelli stesso alla fine del 
suo non indifferente lavoro: 

« Conclusione è che la mortalità per ap¬ 
pendicite mostra nell’insieme una curva ascen¬ 
dente ». 

Quando si pensi che il materiale bibliogra¬ 
fico consultato in argomento da Bastianelli si 
estende per un periodo di 45 anni, parrebbe di 
dover dire che facendo al modo suddetto si di¬ 
mostra di essere fuori strada. 

Tale giudizio trova conferma anche nel di¬ 
saccordo pure segnalato da Bastianelli, fra 
mortalità per appendicite (che è in aumento) 
e mortalità per peritonite senza causa dichia¬ 
rata (die è in diminuzione). Infatti io penso 
che il disaccordo sia spiegabile con la mag¬ 
giore tendenza già da anni dimostrata nei casi 
senza precisazione di causa a procedere con 
mezzi che almeno ritardano l’intervento. 

Bastianelli scrive invece: 

a La chirurgia risponde che la mortalità 
operatoria è nulla o quasi nelle appendiciti 
operate nelle prime 24 ore e quindi non può 
essere ritenuta responsabile, e che solo lo è 
il ritardo nella cura. Se questo non avvenisse 
la mortalità per appendicite dovrebbe ridursi 
a quel minimo inevitabile in ogni malattia di 
una qualche gravità ». 

Ma personalmente non può fare a meno di 
domandarsi : 

« Se la chirurgia non vi è riuscita ora che 
la sua tecnica e le organizzazioni di soccorso 
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hanno raggiunto una notevole perfezione, po¬ 
trà farlo quando una propaganda ben diretta 
per l’intervento precoce e per un comporta¬ 
mento medico e rigoroso nell’inizio di ogni 
caso di -affezione addominale acuta avrà con¬ 
vinto i medici e il pubblico? 0 l’avvenire è 
•solo nella cura di attesa sistematica? ». 

Soltanto che si crede in dovere di aggiun¬ 
gere : 

« A questa domanda oggi dobbiamo ri¬ 
spondere no, riaffermando che per principio 
e per esperienza pratica la cura iniziale tem¬ 
pestiva può prevenire le complicazioni ». 

Al che altri potrebbe obiettare: il fatto che 
« la cura iniziale tempestiva può prevenire le 
complicazioni » è da ritenersi argomento suf¬ 
ficiente per escludere che l’avvenire sia pro¬ 
prio nella cura di «attesa sistematica»? Per¬ 
chè lo sia è necessario dimostrare che median¬ 
te la cura di attesa sistematica le « complica¬ 
zioni » non si prevengono o non si guariscono. 

E siccome a me risulta invece che si pre¬ 
vengono e si guariscono, voglio aggiungere 
che « fuori strada » è, non la cura ma tutto 
lo studio dell’appendicite quale si fa ora, e 
per persuadersene basta rilevare nello scritto 
stesso di Bastianelli, oltre al paradossale ri¬ 
sultato dell’aumento di mortalità, le innume¬ 
revoli discordanze di opinioni e di cifre, che 
dall'A. stesso sono segnalate. 

Lo studio sulla cura di una malattia non 
porterà mai a buon risultato se nou sia stata 
determinata almeno la natura della malattia 
da curare, e nel caso dell’appendicite questa 
premessa richiede che ci si fermi prima a stu¬ 
diare sulla sua anatomia patologica. 

Quando ciò sia fatto non si parlerà più (pro¬ 
babilmente) di appendicite e sue « complican- 
zioni » e non ci si attarderà a rintracciare il 
momento e i sintomi della perforazione; e 
volendo procedere a trattamento conservativo 
(dellattacco) si imparerà che ogni trasgres¬ 
sione anche minima dei severi ammaestra¬ 
menti che per esso ho dato può avere conse¬ 
guenze disastrose, per cui si capirà di non 
potere affatto inglobare il trattamento da me 
consigliato col trattamento astensionistico in 
genere (sia pure quello di Ochsner) e si com¬ 
prenderà la ragione per la quale mi trattengo 
da pubblicare a questo proposito risultati nu¬ 
merici e indefessamente perseguo invece il mi¬ 
glioramento e il consolidamento di quelli cli¬ 
nici in genere; i quali sempre più mi indu¬ 
cono a ripetere la conclusione espressa alla 
Lancisiana nel 1937 e già qui riportata, che 
operando d'urgenza si mandano all'altro mon¬ 
do dei malati che potrebbero salvarsi, operan¬ 


do a freddo premo il trattamento consigliato 
si può perdere qualche malato che salvarsi 
non può. 

Questo concetto richiama a tutti le singole 
tragedie che si' nascondono sotto il significato 
complessivo dei numeri, e dovrebbero ammo¬ 
nire che nessuno può dettare indirizzi opera¬ 
torii in argomento di attacco appendicitico 
senzar aver preso conoscenza dirotta di ciò che 
io ho avuto la fortuna di constatare e sulla 
sua guida oHlenere. 

7 ottobre 1943. 


SUNTI E RASSEGNE 

MISCELLANEA. 

Le applicazioni locali dei sulfamidici. 

(II. Tecoz. Praxis, 21 gennaio 1943'). 

Le prime pubblicazioni sulle applicazioni lo¬ 
cali dei sulfamidici rimonta al 193G: Iaeger li 
adoperò per la cura delle lesioni dermatolo¬ 
giche e vaginali. Poco più tardi Cuilloret li 
ad'operò nelle infezioni streptococciche o sila- 
filococciehe della pelle sotto forma di pomata 
o in soluzione sotto forma di impacchi umidi. 
Constatò sempre una disinfezione rapida delle 
lesioni senza irritazione dei tessuti adiacenti. 

lensen, Iohnssrud e Nelson instituirono stu- 
dii speiimen'tali: infettarono con una cultura 
di stafilococco aureo lesioni prodotte median¬ 
te fratture esposte delle ossa di cavie. Nella 
serie di controllo (7 cavie) l’infezione si deter¬ 
minò nel 71,4 %, nella serie (‘10 cavie) trattata 
con applicaziome di mezzo milligrammo di sul- 
faniiamide sulla lesione l’infezione si ebbe nel 
20 %, ed infine nella serie di animali ai quali 
fu iniettato sotto cute mezzo .milligrammo di 
sulfanilamide l’infezione si ebbe in più del- 
l’SO %. Ciò si spiega con il fatto che con l’ap¬ 
plicazione locale la concentrazione del farma¬ 
co raggiunge la proporzione di 200 mgr. per 
100 cmc., mentre con l’iniezione soltocutanea 
tale proporzione è di 15 mg. per 100 cmc. 

In 39 casi di fratture complicate.e in 2 casi 
di lussazione complicata nell’uomo mediante 
l’applicazione locale gli stessi autori riusciro¬ 
no sempre ad evitare l’infezione. Procedettero 
innanzi lutto allo sbrigliamento completo 
delle lesioni seguito dall’emostasi e dall’intro¬ 
duzione di 5-15 mgr. di sulfamide cristalliz¬ 
zata ed infine dalla chiusura primaria della 
pelle. 

Thomson che ha trattato nello stesso modo 
numerosi casi di frattura sosliene che lo ap¬ 
plicazioni locali associate alla somministrazio¬ 
ne orale di sulfamide sono molto efficaci. 

Analoghe comunicazioni favorevoli sono sta¬ 
te fatte da numerosi chirurgi di tutti i paesi. 
Kty raccomanda il sulfa'tiazol localmente per 
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le ferite .operatorie e per via orale in caso 
a iniezione piogenica. 

Livingston in 13 mastodiditi acute ha con¬ 
statato una riduzione del periodo post-opera¬ 
torio e un aumento della percentuale d'i gua¬ 
rigioni primarie in seguito all’applicazione lo¬ 
cale di sulfanilamide o di sulfatiazol. 

ihoinpson, Brabson e Walker raccomanda- 
no per ia cura della peritonite l’iniezione di 8 
mgr. di sulfanilamide per via intraperitoneale 

e di 4 mgr. nei tessuti della parete dell’ad¬ 
dome. 

Secondo Berrei e Brown il miglior modo di 
applicare la sulianilamide o il sulfatiazol è 
quello d'i fare una sospensione concentrata in 
una soluzione isotonica. 

Hawking ha dimostrato che la migliore pro¬ 
tezione contro la gangrena gassosa è costitui¬ 
ta dall’applicazione locale di sulfamide, me¬ 
glio di sulfatiazol, associata ad iniezione di an¬ 
titossine. 11 trattamento è tanifo più efficace 
quanto più precocemente iniziato. 

Colehrook e Francis hanno ottenuto buoni 
risultati procedendo 1 alla pulizia della lesione, 
cospargendola di polvere di sulianilamide é 
quindi coprendo' con compresse imbevute di 
acqua salata. B sulfatiazol è meno efficace 
contro gli istreptocclii e più contro il piocia- 
nei e il proteo. 

Copeman ha impiegato con dubbio succes¬ 
so l’irrigazione con sulfamidici nel catarro 
nasale. 

Cosgrove ha utilizzato con più vantaggio 
una soluzione al 0,8 % di sulfanilamide come 
bagno oculare nel trattamento del tracoma. 

Beili' e Tibhets raccomandano un trattamen¬ 
to identico (soluzione al 5 % di sulfanilamide 
in acqua salata) per la congiuntivite gonococ- 
cica. 

Mayo e Miller adoperano una soluziono di 
sulfanilamide al 0,8% per irrigazione o com¬ 
presse umide dopo la resezione posteriore o 
addome-peritoneale per il cancro del retto. 

Dey ha utilizzalo con pieno successo solu¬ 
zioni o pomate a base di sulfamide al 2,5-5 % 
per il trattamento di varie lesioni purulente: 
scollature, ulceri, ascessi, celluliti, ecc. 

L’uso di pomate a base di sulfamidici si è 
rapidamente diffuso. Kenney, Pembroke, Cha- 
•tard c Ziegler l’hanno adoperata in 69 casi di 
infezioni cutanee (eczema, deirmat®fce jsebor- 
rocia, impetigo, acne, folliculite batterica, fu- 
runcolosi). Analogo successo' hanno avuto dal¬ 
lo stesso metodo nel trattamento di 33 casi di 
scottatura e 33 di ferite. 

Vaal e Klepser in 140 casi d'i ferite con in¬ 
fezione piogena hanno avuto dall’applicazione 
delle pomate al 10 % di sulfamide e 2 % di 
allantacina risultati migliori dell’applicazione 
diretta della polvere di sulfamide, forse per¬ 
chè la continua azione del farmaco in forte 
concentrazione ostacola la proliferazione del 
tessuto sano. 

Per quel che riguarda la tossicità dei sulfa- 
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nudici applicati localmente le preoccupazioni 
derivanti dal maggiore assorbimento orario da 
una superficie molto estesa sembrano esagera¬ 
te. E :owio che i pericoli non possono essere 
maggiori da quelli dati dalla somministrazio¬ 
ne orale e parenterale, a meno che la durata 
dell applicazione e l’estensione della superfi¬ 
cie d assorbimento siano tali da determinare 
una concentrazione del farmaco nel sanmie 
troppo alta. 

L indagini cliniche e sperimentali hanno per 
altro dimostrato che i sulfamidici non hanno 
un ìnlluenza inibitrice sul processo di ripara¬ 
zione dei tessuti sani. 

Per quel che riguarda il modo dazione dei 
piodotti sulfamidici la quistione rimane an- 
cora aperta. Si ammette generalmente che 
1 azione in vitro varia da una leggera batte- 
riostasi fino ad una certa aittività battericida 
in rapporto alle condizioni deH esperienza. 

Alcune sostanze di origine animale o batte¬ 
rica diminuiscono il potere dei sulfamidici 
sui batteri. Fatto importante, perchè le infe¬ 
zioni delle ferite sono quasi sempre piogeni¬ 
che, questa sostanza inibitrice è sempre pre¬ 
sente nel pus. laneway ha trovato che l’acido 
para-amino-benzéne determina la batteriostasi 
delle culture provenienti dai soggetti sottopo¬ 
sti a ; trattamento sulfamidico. 

Qualunque sia la forma di applicazione lo¬ 
cale è necessario pulire accuratamente la fe¬ 
rita e sbrigliarla largamente, allo scopo di li¬ 
berarla di tutti i tessuti mortificati e di gru¬ 
mi di sangue che impediscono la penetrazione 
del medicamento. 

Secondo Long per ottenere un effetto utile 
ed evitare possibili intossicazioni è indicata la 
dose di mgr. 0,1 al giorno per cmq. del tes¬ 
suto sul quale si applica il farmaco. Dr. 

La resistenza alle operazioni. 

(E iNovack. Mìen. Mediz. Wochenschrit , n, 5 
1943). ’ 

La poca resistenza dell’organismo agli inter¬ 
venti chirurgici è di rado imputabile al cuo¬ 
re: iì pericolo è rappresentato piuttosto dalla 
insufficienza del circolo, dei reni, del legato 
e dall’insorgenza di una polmonite. La espe¬ 
rienza di medici coloniali dimostra che i po¬ 
poli primitivi tollerano- bene le operazioni; in¬ 
fatti in tali condizioni di vita gli individui 
meno resistenti hanno già dovuto soccombere 
da lattanti o da bambini. Nei popoli civili la 
resistenza ad interventi chirurgici varia a se¬ 
conda del clima, delle abitudini di vita, della 
alimentazione (l’alimentazione carnea altera la 
flora intestinale, quindi maggior facilità di gra¬ 
vi infezioni negli interventi sull'intestino), del¬ 
lo stato igienico. 

Gli uomini sopportano le operazioni meno 
bene delle donne (vita più faticosa, preoccu¬ 
pazioni per il guadagno, abuso di filino e di 
alcole). Le più importanti differenze nella resi- 
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stenza alle operazioni si osservano però in rap¬ 
porto alla eità. 

Così il lattante sopporta molto male le per¬ 
dite di sangue, gli alimenti poverissimi di fer¬ 
ro non possono sostiture quello perduto; male 
sopportate sono anche le variazioni di tempe¬ 
ratura ambientale connesse con un interven¬ 
to chirurgico. 

I lattanti sono poi molto sensibili ai narco¬ 
tici, il cui dosaggio diventa assai difficile; per 
cui è preferibile operare i giovani lattanti in 
anestesia locale. 

La sensibilità agli interventi è massima subi¬ 
to dopo la nascita (soprattutto durante l’even¬ 
tuale ittero) si devono perciò eseguire nelle 
prime settimane di vita solo gli interventi as¬ 
solutamente indispensabili per la vita. Col cre¬ 
scere del bambino aumenta gradatamente la 
sua resistenza agli atti operativi : numerose 
piccole lesioni .ed infezioni immunizzano a 
poco a poco rorganismo che quindi tollera 
senza complicazioni un atto operativo. Però o- 
perazioni di maggiore entità sono tollerate 
dai bambini solo se si pone ogni cura ad evi¬ 
tare i maltrattamenti di organi e tessuti, soprat¬ 
tutto gli schiacciamenti e la disidratazione. 
Un fattore favorevole è che manca nei bambi¬ 
ni d fattore psichico che è dannoso per gli 
adulti. È noto che gli atti chirurgici e la nar¬ 
cosi sono mal tollerate nella età avanzata: re¬ 
centemente però una più accurata sorveglianza 
degli organi del paziente e un adeguamento 
d'olfatto operativo allo stato di essi, permette 
di ottenere risultati molto migliori che in pas¬ 
sato. Così si opererà in anestesia locale e si e- 
viteranno i maltrattamenti di tessuti, il raf¬ 
freddamento e la disidratazione; molto rara¬ 
mente si ricorrerà al drenaggio e al tampona¬ 
mento. L’intervento va limitato al minimo in¬ 
dispensabile e completato in un secondo tem¬ 
po, quando l’organismo si sarà rimesso dalle 
conseguenze della malattia : così in caso di er¬ 
nia incarcerata irriducibile (se non vi sono' in¬ 
dizi di necrosi intestinale) si eliminerà solo 
la incarcerazione, mentre l’ernia sarà rimossa 
successivamente, quando l’organismo si sarà 
rimesso dal d'anno subito per la occlusione in¬ 
testinale e sarà stato convenientemente pre¬ 
paralo. 

Nella colecistite ci si limiterà alla fistola bi¬ 
liare, rinunziando alla colecistectomia o ese¬ 
guendola al caso successivamente. La gastroen- 
teroanastomosi sostituirà la gastroresezione 
a meno che la stenosi sia data da un carcino¬ 
ma. Si ricordi che il carcinoma nella età avan¬ 
zata cresce lentamente e ci si limiti quindi 
piuttosto ad interventi palliativi. Oltre che dal¬ 
la età, la resistenza alle operazioni viene in¬ 
fluenzata da eventuali altro malattie, sifilide, 
tubercolosi, focolai infettivi e sopratutlo dia¬ 
bete. I diabetici vanno/ operati solo in caso di 
assoluta necessità e dopo conveniente prepara¬ 
zione medica: non importa tanto se la urina 


contiene ancora un po' di zucchero e se la gli- 
cemia supera il normale, purché manchino 
assolutamente i corpi chetonici. Si eviterà la 
anestesia generale che sposta lai reazione verso 
la acidosi; nella anestesia locale si terrà con 
to della vulnerabilità dei tessuti, si useranno 
quindi per le iniezioni cannule sottili e ci si 
limiterà possibilmente alla anestesia di con¬ 
duzione. I focolai suppurativi dei diabetici de¬ 
vono essere tempestivamente aperti; nella gan- 
grena si attenderà possibilmente la demarca- 
zione spontanea, evitando estese mutilazioni. 

P. 

Sull’apoplessia nei giovani soldati. 

(.1. Kettler. Inn. Med, u. Klin. Pharm., fa¬ 
scilo X, ottobre 1943, da Dtsch. Mil. Arzt, 

n. 2, 1942). 

L’A. considera tre casi osservati di emorra¬ 
gia cerebrale mortale in giovani soldati dai 17 
ai 26 anni. 

In tutti i reperti non corrispondono a quelli 
di una propria emorragia massiva; la massa 
cruorosa stravasata assume forma e volume di 
una mela, verso i gangli basali nella zona del¬ 
la cerebrale media. Essa respinge ed è com¬ 
pressa dalla trama nervosa del cervello, ma 
piuttosto che una perdita massiva si rilevano 
dalle piccole emorragie con reazione gliale; 
viceversa non si notano alterazioni o cambia^ 
nienti nei vasi cerebrali in modo da soddisfa¬ 
re sulla origine della alterazione anatomica. 

L etiologia non ne è chiara. Storring (59 a 
riunione della Soc. di Med. Int. Ted. del 
1939) già rilevava la progressiva constatazione 
di apoplessie cerebrali nei giovani, che egli 
connetteva a fatti di encefalite, sclerosi mul¬ 
tipla e forme meningee infettiva. 

Nordmann, faceva cenno nel settembre 1926 
ai rapporti (Soc. di Patol. tedesca) dell’apo¬ 
plessia con l’ipertonia, ciò specialmente nei 
giovani in stato di tensione psichica, o per iso¬ 
lato spasmo vasaio, che porta a zone di anos- 
siemia; ciò era unito a forti cefalee, emicra¬ 
nie, in rapporto anche a tendenza costituzio¬ 
nale. 

Non è da escludersi che nei tre casi ripor¬ 
tati dall’A. vi sia stato nell’anamnesi (però 
mancante) alcolismo ed abuso di nicotina, ma 
certo vi cooperò la forte tensione psichica ed 
un rapporto con influssi metereologici. 

N.B.: Cito al proposito quanto riportato 
in un mio articolo (Forze Sanit., fase. 8° del 
30 aprile 1942): Garrup nel Med. KUnic , 24 
ottobre 1941) ritrovava già che la guerra porta 
un aumento degli insulti apoplettici, che dal 
6 % salì al 16 % fra le cause di mortalità (in 
rapporto a quelle generali). 

Come mortalità specifica di gruppo dalla 
malattia, nel 1939 a Lipsia essa salì al 38-40 % 
dei colpiti, ricoverati in Ospedale. 

In Italia invece ho riscontrato che la quota 
di mortalità per emorragie e trombosi cere- 
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brali fu del 10-12% in rapporto a quella per 
tutto le cause. 

Oggi si ritiene che nella causale oltre all’in¬ 
flusso della circolazione generale, esistano 
fatti di autoregolazione locale per meccanismo 
chimico nervoso; non sarebbe esatta la dot¬ 
trina che i vasi cerebrali sono terminali, ma 
invece* essi si anastomizzano per una rete pre¬ 
capillare. 

L’insulto apoplettico avviene in due modi: 
nel primo l’emorragia cerebrale è massiva con 
spandimelo nei ventricoli, nell’altro si ha 
per arresto o' diminuzione spastica di afflusso 
sanguigno in un dato territorio, con essuda¬ 
zione e richiamo sanguigno nella zona che 
poi si rammollisce. 

Anche qui in maniera progressiva si han¬ 
no per primi sintomi : la deviazione coniugata 
omologa del capo, ed i segni di emiparesi, con 
l’aria, che a paziente in stalo subcomatoso, 
sfugge dal lato orale paralizzato.' 

Nell’insieme la guerra con le sue reazioni 
estreme ci porta anche tali quadri clinici nei 
giovani, in cui sono meno abituali nella vita 
di pace. D. Ferraro. 

Sul trattamento delle ferite d’arma da 
fuoco dell’uretra posteriore. 

(H. Schwerdtfeger. Ztbl. /. Cìiir., 19 giugno 

1*943). 

L’A. riporta in succinto cinque casi di fe¬ 
rite da arma da fuoco dell’uretra posteriore 
trattate con un suo metodo particolare. Il la¬ 
voro è corredato da cinque disegni schema¬ 
tici che chiariscono la tecnica seguita dall’A. 
Tale tecnica brevemente è la seguente : si pre¬ 
para un tubo di gomma della lunghezza d'i 
circa 60 cm., a questo tubo viene, praticata 
una legatura in modo da dividerlo in due par¬ 
ti delle quali una è lunga 20 cm. e l’altra 40 
cm.; al di sopra e al di sotto della legatura si 
praticano sul tubo di gomma due aperture 
che serviranno di drenaggio dell’urina poiché 
tale tubo viene introdotto per mezzo di d'ue 
candelette rigide nella vescica per via en- 
douretrale da un lato e per via vescicale dal¬ 
l'altro. Grosso modo si vengono ad avere così 
due drenaggi tubulari, uno per la vescica e 
l’altro per il fondo della vescica e per l’ure¬ 
tra riuniti ma non comunicanti fra di loro e 
che vengono lasciati a dimorai. A. Dorigo. 

Rammentiamo l'interessante pubblicazione : 

Dott. Prof FRACENSCO ORAZIANI 

Maggiore Medico di Complemento : Primario Chirurgo 
nell’Ospedale Civile Principe di Piemonte in Zara 

IL POSTO DI MEDICAZIONE 

(RICHIAMI DI CHIRURGIA DI GUERRA) 

Lezioni tenute nell’ottobre 1940 agli ufficiali medici 
del suo Settore. 

Voi. in 16“ di pagg 48. Prezzo L. 1 O + 5 % = 1 0,5 0 
e più le spese poetali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi dei 
nostri quattro Periodici, sole L. 9,25 franco d-i porto 
in Italia Per l’Estero L. 10 40 

Inviare Vaglia Poetale alla Ditta LUIGI POZZI, edito¬ 
re. Via Sistina n. 14 ROMA. 


DIVAGAZIONI 


Terapia empirica e terapia scieatifica. 

La tempia dovrebbe tendere a guarire le ma¬ 
lattie, ad alleviare le solferenze attraverso un 
processo razionale che elimini la lesione orga¬ 
nica o il disturbo funzionale. E da quando è 
stato introdotto il metodo sperimentale la me¬ 
dicina^ si è sforzata di raggiungere questo scopo, 
perché la finalità suprema di tuitti gli studi è 
quella di debellare il male, le indagini non so¬ 
no che una necessità della cura. Vi è riuscita la 
medicina scientifica? Non è azzardato afferma¬ 
re che il successo non è stato proporzionale al 
lavoro compiuto. La terapia razionale trovasi 
ancora al di sotto di quella così detta empi¬ 
rica. 


Grazie al metodo sperimentale la seconda 
metà dell olitocento e le prime decadi del seco¬ 
lo in corso ha visto trionfare nuovi procedi¬ 
menti di cura, come la vaccinoterapia, l’ormo- 
moterapia, la vi taminot erapia, la piretrotera- 
pia, la schocktera >ia che hanno dato spesso 
successi mirabolanti, e grazie al concorso del¬ 
la chimica ha visto trionfare prodotti non me¬ 
no efficaci come gli arsenobemzoli, i preparati 
bismuitici, i barbiturici, e ultimi i sulfamidici 


che hanno- profondamente modificata la progno¬ 
si delle infezioni. 


Ma tutto questo armamentario terapeutico, 
tenuto conto dello sforzo fatto e dei mezzi mes¬ 
si a disposizione da tutte le scienze, non appa¬ 
iono gran che di fronte all’arsenale terapeutico 
che il così detto empirismo ha messo su attra¬ 
verso secoli. 


Senza dire che anche alcuni dei metodi che 


la scienza medica vanta hanno un punto di par¬ 
tenza nei caso o nell’empirismo, o anche sono 
metodi già tentati nell’antichità andati in disu¬ 
so ed ora ripresi con una vernice di razionalità 
che non é neppur convincente. Valga per tutte 
accennare alla piroterapia, all’ormonoterapia ed 
alla stessa vaccinoterapia. Gli antichi medici 
greci sapevano che la febbre può guarire l’e¬ 
pilessia ed altri disturbi nervosi. La terapia ai 
primi- tempi del cristianesimo utilizzava gli or¬ 
gani degli animali: i testicoli del cane o del 
toro come afrodisiaci, i calcoli biliari e il fe¬ 
gato per le affezioni epatiche, e i patrizi ro¬ 
mani bevevano il sangue dei gladiatori morenti 
per rinvigorire le loro forze esauste. Dobbiamo 
la vaccinazione jenneriana in gran parte al ca¬ 
so, ad una modesta osservazione analoga a quel¬ 
le alle quali forse si devono la maggior parte 
delle cure empiriche che non sono meno effi¬ 
caci solo perchè non si conoscono i nomi dei 
primi rilevatori. 

L’empirismo è stato troppo denigrato. Gli si 
devono rimedii che hanno tenuto il campo per 
secoli, e lo tengono tutt’ora anche se la scien¬ 
za sperimentale li ha perfezionati nelle forme 
più che nella sostanza, e hanno costituito 1 lo 
spunto, il punto di partenza per rimedii nuovi. 
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In fondo, come giustamente osserva Roger, 
l’empirismo non è la negazione della scienza, 
ma ne è il primo scalino, è un esperienza non 
melodica, il frullo di uin osservazione non con¬ 
sapevole del fine e che la tradizione ha tra¬ 
smesso e convalidata. E non per questo i be¬ 
nefici sono stati meno rilevanti. 

Se si sfronda il contributo dell’emipirismo di 
tutto ciò che sa di fantasia e di magìa, che 
hanno inquinato per secoli la medicina come 
■lutto il pensiero umano, si può affermare che 
esso ha dato forse d'i più di quel che ha dato la 
scienza razionale. 

All’empirismo si devono metodi di cura e me¬ 
dicamenti di eccezionale efficacia che non 
sono mai abbandonati, e alcuni dei quali si 
sono dovuti riabilitare dopo averli denigrati: 
la china, il mercurio, lo zolfo, il ferro, la sa- 
franina-, l’aconito, l'oppio, la coca, l’ipeca¬ 
cuana, la canfora, il giusquiamo, la belladon¬ 
na, il colchico, la cantaride, il salasso, la 
l>alneoterapia e così via. 

E si può aggiungere, senza far torto alla 
s( lenza medica, che malgrado la maggiore di¬ 
sciplina dell’ind'aginc e l’inventiva più razio¬ 
nale che fantasiosa la terapia moderna ha an¬ 
cora molto di empirismo. E questo non è un 
torto, ma solo il giusto riconoscimento che 
finora non si è potuto far di meglio. 

Senza dire che anche da parte degli infermi 
1’empirisino conserva ancora il suo fascino. 
Noi abbiamo dato una etichetta scientifica al 
sortilegio e alla magìa dando il nome di psi¬ 
coterapia a quel che si ottiene dai medica¬ 
menti agendo sulla mente degli infermi, che 
ancora oggi hanno fede nei rimedi segreti, 
ancora oggi traggono beneficio d'all’imganno. 

argo. 


CENNI BIBLIOG R AF*ICI (1) 

Prof. Giovanni Di Guglielmo. Trattato di pa¬ 
tologia speciale medica. , voi. I, Edili. Fr. 

Vallardi, Milano 1943, XXI, L. 120. 

Il trattato è, diretto dal prof. Di Guglielmo 
insegnante della materia nell’Ateneo d'i Na¬ 
poli, con la collaborazione dei proff. A. Della 
Volta di Modena, E. Greppi di Firenze. L. Vil¬ 
la di Milano, A. Baserga di Pavia, L. Pompilii 
e S. Signorelli di Napoli e G. Sorge di Ca¬ 
tania. 

Dobbiamo riconoscere che i trattati di tale 
materia fondamentale sono scarsi oggi in Ita¬ 
lia in rapporto alle esigenze del rinnovamento 
di cultura degli studenti e dei medici, che pur¬ 
troppo debbono servirsi di tradizioni straniere. 

L'editore ha voluto provvedere alla sostitu¬ 
zione delle migliori di, queste ultime, affidan¬ 
do ora la compilazione del testo ai professori 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 



ed Aiuti delle nostre Cattedre Universitarie, e 
noi ci auguriamo che a questo I volume scrit¬ 
to egregiamente, seguano (nonostante le dif¬ 
ficoltà del momento) in modo rapido gli altri 
volumi destinati a completare l’opera. 

Sono svolte nel testo con 92 illustrazioni in 
parte a colori e radiografiche, nella prima par¬ 
te « le malattie degli organi respiratori » co 
l'linciando dalle vie aeree superiori (tonsille, 
faringe, laringe); seguono quelle bronchiali 
acute e croniche, bronchiectasie, poi in capi¬ 
tolo dettagliato, moderno aggiornato anche 
per le diagnosi batterioscopiche e assai esteso, 
quelle dei polmoni acute e croniche, insieme 
alle altre della pleura e mediastino. 

Per ciascuno oltre i sintomi e la diagnosi 
diretta e differenziale, anche i dati anatomo- 
patologici, e le cure generali dettagliate. 

La parte della tubercolosi è completamente 
sviscerata e classificata. 

Nella seconda sezione sono* esposte le « ma¬ 
lattie degli organi urinaii )) (nefropatie, al- 
buminurie, disturbi circolatori) e loro riflesso 
generale sull’organismo di iperazotemia, iper¬ 
tensione. 

Sono indicale le anomalie e formazioni ci¬ 
stiche del rene, la nefi obliasi, cuT l’anno se¬ 
guito quelle del bacinetto, uretere e vescica. 

Per le singole malattie 1A. descrive anche 
il decorso, le note anatomo-patologiche, le 
complicanze, e si danno le indicazioni tera¬ 
peutiche, alimentari proli lattiche, segnando 
utilmente in corsivo le cose salienti dei vari 
terni. 


Senza citazioni diffuse bibliografiche, nelle 
sintesi dei vari argomenti vengono ricordati 
i contributi italiani. 

Loine precisione e buona veste tipografica 
il volume invoglia all’acquisto, e se quanto 
prima seguano gli altri volumi, si potrà dire 
di avere un trattato nostro da tempo deside¬ 
ralo per la cultura medica e degli studenti. 

Vorremmo che per il dopo guerra si tro¬ 
vassero pronti parecchi di simili trattati delle 
materie obbligatorie universitarie, perchè 
gli studenti non dovessero troppo spesso af¬ 
fidarsi alle dispense o a traduzioni di libri si la¬ 
nieri, senza avere dei testi che li potessero jxii 
seguire fedelmente anche nella loro carriera 
di medici pratici. D. Ferraro. 


Nuvoli L. Conversazioni sui raggi X. Edizioni 
di Medicina e Biologia Editrice Nazionale, 
Roiua, 143, pag. 270. 

In questo volume Nuvoli ha raccolto alcune 
delle lezioni che jier molti anni ha tenuto agli 
studenti in un corso riassuntivo, (pianto sotto 
la sapiente guida del suo maestro, prof. Sen. 
Aristide Busi, era aiuto alla Cattedra di Ra¬ 
diologia Medica. 

Basta solo enumerare i titoli degli argomen¬ 
ti svolti per dare una idea della difficile e va- 
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sla materia trattala. LA. ha illustralo nelle 
sue lezioni con rara competenza la struttura 
dell’atomo, i rapporti fra atomo e materia;/ ha 
dcilo poi nel modo più esauriente, delle so¬ 
stanze reattive, della trasmutazione della ma¬ 
teria, d'eli a radioattività artificiale; ha.parlato 
delle nozioni di elettriciltà, del meda con cui 
si producono i raggi X, delle caratteristiche di 
un fascio radiante, delle reazioni secondarie, 
dei filtri, delle proprietà e degli effetti biolo¬ 
gici delle radiazioni, degli apparecchi radiolo¬ 
gici (trasformatori, flint emittori, ^valvole ter¬ 
moioniche, ecc.) ed' infine ancora degli ap¬ 
parecchi di terapia e della difesa dai raggi X. 

Ma il grande pregio di questo libro è la 
sua chiarezza. 


L’A. non ha voluto elencare una serie di 
aride e rigorose formule nè ha voluto fornire 
daii puramente e strettamente, scientifici; il 
suo proposito, perfettamente riuscito, e stato 
quello di darci, di una fisica alla e difficile, 
idee londamentali, di grande limpidézza. 

La lettura* di questo libro risparmia a molti 
una grande fatica: la fatica di afferrare, di 
apprendere e di maturare una lunga serie di 
cognizioni di fisica attraverso libri il più del¬ 
le volte difficili o addirittura inaccessibili. 

# 

Questo grande sforzo, basalo sullo studio e 
sulla meditazione, è stalo f all to dal Nuvoli. 
Egli, con il suo inconfondibile stile, ha sa¬ 
puto dire e scrivere quanto prima aveva bene 
assimilalo e renderlo poi piano e cpmprensi¬ 
bilo a tutti. 

Siamo sinceramente grati .al Nuvoli che con 
la sua inesauribile produzione scientifica ha 
ancora una volta assolto il suo compito con 
piena soddisfazione degli Studiosi. 


Impiombato. 


Accademie, Società Mrdiche, Congressi 

Accademia dei Fisiocritiei di Siena 

Sezione Medico-Fisica 

Adunanza ordinaria del giorno 11 gennaio 19'44 


Spasmo dell’arteria centrale della retina e suo tratta¬ 
mento con Eupaverina Merck. 

Dott. F. Ni ti. — L’O. dopo una rapida rassegna 
sul'a eziologia e patogenesi dell’embolia dell’arteria 
centrale della retina, e sui concetti moderni tera¬ 
peutici di detta forma morbosa descrive un ceso 
a risoluzione favorevole con trattamento di Eu¬ 
paverina Merck a forti dosi. 


Isterismo e disturbi oculari. 

. Dott. F. Neri. — L’O. dopo una disamina delle 
concezioni patogene!ielle dell'isterismo, viene ad il¬ 
lustrare i quadri oculari di detta affezione, ripor¬ 
tando la descrizione di sette casi clinici. 

Conclude sull’importanza diagnostica e tera¬ 
peutica di tali forme, non troppo rare a verifi¬ 
carsi. 


Il comportamento degli aminoacidi nel latte trattato 
con acqua ossigenata elettrolitica stabile 130 Voi. 

Dott. A. Previtera. — L’O. ha studiato ee nel 
trattamento igienico del latte con acqua ossigenata 
elettrolitica stabile a 130 voi. per azione di questo 
ossidante vengano attaccati gli aminoacidi con 
formazione di cheto acidi e ammoniaca. 

Dai risultati ottenuti conclude che, con le mo¬ 
dalità seguile nella pratica, l’acqua ossigenata 
aggiunta al latte non produce desaminazione de¬ 
gli aminoacidi. 

Sulla persistenza degli enzimi nel latte vaccino trat¬ 
tato con acqua ossigenata elettrolitica 130 voi. 

Dott. G. Cimino. — Per la loro labilità sono stati 
presi in esame fra, g’.i clementi chimico-biol. del lat¬ 
to vaccino gli enzimi per studiarne il comporta- 
rrento di fronte aL’aggiunta del 3 e 2 % Q di 
H 2 0 2 elettro!, a t. a. fra 20° e 30°. Si conclude 
che amilasi, fosfatasi, lipasi e triplasi sono poco 
inllucnzale; calatasi, pcrossidasi e redultasj sono 
assai danneggiate. 

M. Benazzi. — Sessuali là degli, ibridi ira rilon 
cri status e T. taeniatus. 

M. Benazzi. — Nuova specie di planaria trovata 
nel senese. 

Semiotica Roentgen della regione vateriana nel nor¬ 
male e nel patologico. 

Piot. A. Salotti. — L’O. con ricerche eseguite su 
viventi portatori di fistola biliare e su duodeni c a- 
da\crici ricerca quale sia. l’aspetto roentgen della 
regione vateriana nel normale. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO 


CASISTICA E TERAPIA. 

Etiologia e trattamento delle angine agranulo- 

citarie. 

L u ^0 sempre più diffuso di medicamenti 
tossici per i globuli bianchi ha reso di gior¬ 
no in giorno più frequenti le angine a grami - 
loci larie. P. Dustin (Brux. Méd., voi. XX, mi- 
mero 16) elenca le cause che provocano lo al¬ 
terazioni del midollo osseo che sono a base 
dell agranukcitosi. Esse, olire ai raggi X o y, 
sono il benzene, il piramidone e i sulfamidici. 
Tn ogni caso il fattore costituzionale ha una 
importanza notevole. 

Le alterazioni non sono del medesimo tipo: 
noli agran u loci tosi d'a benzene si ha ipopla- 
sia m iddi a re marcata; in quella da piramido¬ 
ne il midollo è sempre ricco di cellule bian¬ 
che. ma con arresto di maturazione; nella- 
granulocilosi da sulfamidici il fatto più no¬ 
tevole è h crisi emolitica. 

Nell'intossicazione da piramidone sembra 
che la sindrome ematica grave compaia dopo 
un periodo lungo d’ingestione del farmaco, os¬ 
sia dopo che si è determinata la sensibilizza- 
ziono del soggetto. In effetti olii re all’agranu* 
lordasi si hanno altre manifestazioni d'i carat¬ 
tere allergico, come Lurticaria, l’edema di 
Quìncke, l’asma, ecc. 

Anche neH’agranuloritosi da benzene si han¬ 
no altri fenomeni, come la porpora e l’a¬ 
nemia. 

L agran uloci tosi da sulfamidici è più rara 
o non si ha sensibilizzazione come per il pi¬ 
li milione. Non è da escludere che essa sia 
dovuta agli altri medicamenti che si prendono 
insieme ai sulfamidici, ed anche all’infezione 
stessa. 

La patogenesi dellagranulocitosi da aurote- 
rapia non è chiara, sembra dovuta ad altera¬ 
zioni tossiche del midollo osseo o a fenomeni 
allergici. 

Altri medicamenti capaci di produrre l’a¬ 
gra nulocitosi sono gli arsenobenzoli, il dini- 
trofenolo, la chinina, il bismuto, ecc. 

Il trattamento consiste nella somministra¬ 
zione dii pemk'senurleoilidi (40-50 chic, di so¬ 
luzione commerciale abbondantemente diluita 
con siero, per \ia endovenosa; (piando la leu¬ 
cocitosi aumenta si riduce la dose). 

Buoni risultati danno anche gli estratti e- 
patici, i raggi X a dosi eccitanti, le trasfusio¬ 
ni, nonché la crema leucocitaria preparata 
mediante centrifugazione di 100-150 chic, di 
sangue umano normale e il midollo osseo 
giallo di animali (estratti insaponificabili). 

Dr. 


Casistica malarica. 

R. Bondi (Rio. di Mal., il. 4-6, 1943) de¬ 
scrive due casi non consueti di malaria, tra 


centinaia decorsi normalmente osservati in 
Albania e nella ex-.lugoslavia. 

Si traila di una perniciosa larvata estivo- au¬ 
tunnale e di una terzana benigna perniciosi- 
forine. 11 primo caso era caratterizzato dall’as¬ 
senza di brividi e della sintomatologia acces- 
suale classica, sostituita da un quasi continuo 
e modico senso di freddo, da artralgie e miai- 
gie continue e da traspirazione ap|>ena sensi¬ 
bile; la curva terni icai era irregolare; notevole 
1 anemia. Il secondo caso venne caratterizzato, 
al 4° accesso febbrile, da delirio acuto, durato 
circa 12 ore; il suggello non era dedito all’al¬ 
cole ma era in periodo di strapazzo fisico; ca¬ 
rica parassitarla elevala. Nel primo caso, te¬ 
rapia avi idillica e p i chininiea (notiamo che, 
nelle forme resistenti alla cura, si dimostra 
utile ricorrere ai due trai lamenti); nel secondo 
caso terapia chininiea. A. P. 

Contributo alla profilassi e cura atebrinica della 

malaria. 

Due casi di malaria insorti uno subito dopo, 
l’altro durante una cura atebrinica con cui 
si concludeva la profilassi atebrinica in zona 
malarica sono riferiti da O. IL Kahler ( Dejii. 
Medizin. Wochmschr., 3 settembre 1943). Po¬ 
trebbe trattarsi di una coincidenza casuale nel 
senso che la malaria si è manifestata nonostan¬ 
te la profilassi atebrinica. Questo si è (proba¬ 
bilmente verificato-nel 2° caso in cui il paziente 
si sentiva febbricitante già il giorno prima del¬ 
la somministrazione di atebrina. Nel 1° caso 
è invece evidente un rapporto casuale tra i 5 
giorni di profilassi atebrinica (3 volte al gior¬ 
no 0,1) e lo scoppio della malaria. Si sa che 
le piccole dosi di chinino possono avere azio¬ 
ne provocante per la malaria. Così in rari ca>i 
è possibile che anche la atebrina faccia immet¬ 
tere nel sangue i plasmodi che riposano negli 
organi, scatenando così un accesso. Queste os¬ 
servazioni non tolgono nulla al valore profi - 
lattico della atebrina, convalidato dalla espe¬ 
rienza di anni. In uno dei casi si manifesta¬ 
tone lievi manifestazioni tossiche cerebrali do¬ 
po la somministrazione di 2.7 gr. di atebrina 
nel corso di 11 giorni; sintomi die scomparve¬ 
ro subito dopo la sospensione del farmaco. La 
profilassi atebrinica determinò in tutti e due 
i casi un certo grado di resistenza atebrinica, 
che in uno di essi causò una ricaduta subito 
dopo la cura atebrino-plasmochinica. P. 

Il trattamento (lolla foruncolosi. 

11 germe che provoca la foruncolosi è lo 
stafilococco, che a volte determina gravi* setti¬ 
cemie e a volte prospera come parassita inof¬ 
fensivo o è causa di processi cronici e insi¬ 
diosi. 

La tossina prodotta dal germe stesso ha mol- 
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ta importanza palogeneiica per il suo po¬ 
tere coagulante. Essa determina una trombosi 
dei vasi della regione del foruncolo, che se da 
una parie circoscrive il processo infettivo, dal- 
l'altra ostacola la reazione difensiva generale 
deirorganirno attraverso la produzione di an¬ 
titossine. 

In base a questi concenti patogenetici si 
spiega, osserva I. Mondry ( Munck. Med. 
I Vocìi., 1943', n. 11) come il trattamento lo¬ 
cale sia molto migliorato con il procedimento 
proposto da Klapp, consistono nella estirpa¬ 
zione tangenziale della punta del foruncolo, 
previa anestesia con polverizzazione di cloruro 
di etile. In ita! modo la parte interna necrosa- 
ta fuoriesce spontaneamente spinta dalla pres¬ 
sione dei tessuti circostanti, ed il dolore pro¬ 
dotto dalla tensione cessa rapidamente. 

Ad affrettare il processo di guarigione gio¬ 
vano molto le applicazioni d'i compresse di de¬ 
cotto caldo di corteccia di quercia ripetute pa¬ 
recchie volle al giorno. Negli intervalli si ap¬ 
plica pomata a base di acido borico o me¬ 
glio d’ittiolo. 

In caso di recidive bisogna ricorrere alleni¬ 
to vaccinazione. 

D altra parie bisogna curare lo stato gene¬ 
rale tenuto conto che la foruncolosi è sempre 
determinala da indebolimento dei poteri di- 
fon si vi dell’organismo prodotto da condizioni 
sfa\orevoli di vita, intossicazioni croniche, af¬ 
fezioni infettive «o di altro genere (diabete, avi¬ 
taminosi, leucemia) o da disposizione costitu¬ 
zionale. Dr. 

Eziologia o terapia (lei tracoma. 

E. Moretti ( Rass . Ital. Ojtalm., L941, n. 3-4) 
aderisce alla concezione che il tracoma non 
sia una malattia provocata da uno speciale pa¬ 
rassita, ma piuttosto una sindrome alla cui 
istituzione concorrono svariati fattori : abito 
linfatico, diatesi essudativa, endocrinopatia 
con prevalenza di ipotiroidismo, disturbi cro¬ 
nici gastro-intestinali e carenze vitaminiche. 
L’A. stesso, contagiato da un paziente, ammalò 
di una forma diagnosticata come tracoma, e 
che era sostenuta da un diplococco cosicché 
guarì in pochi giorni coll’optochina. 

D. F. 

Congelazioni degli arti. 

Sauerbruch ( Deutsche • Milit. Artz., agosto 
1942), ben noto come chirurgo stabilisce net¬ 
tamente qualche idea basilare per la cura del¬ 
le congelazioni, di cui alcune già note. 

Il freddo umido nuoce più di quello secco; 
non bisogna credere che le congelazioni si 
producano soltanto sotto 0°, e bisogna evitare 
gli oggetti di vestiario troppo stretti. 

Nei tessuti congelati si assiste ad una vera 
distruzione nel protoplasma cellulare. I pri¬ 
mi sintomi consistono in un senso di calore e 
gonfiamento tensivo, con prurito; poi appare 


lo stadio d’ischemia e gli arti si presentano 
bianchi per costrizione vasale, ma in seguito 
si ha la vasoparalisi e le membra si presenta¬ 
no cianotiche edematose. 

La divisione delle congelazioni in tre gradi, 
come si fa por le scottature, spesso non è pos¬ 
sibile nè giusta, per il passaggio progressivo 
da uno nell’altro grado, mentre nelle scotta¬ 
ture sino dall’inizio ne è delineato il grado. 

Come trattamento bisogna astenersi dal ri¬ 
scaldare rapidamente l’arto gelato e conten¬ 
tarsi (se non vi è già ulcerazione) di frizio¬ 
narlo magari con la neve, o con un drappo 
asciutto, imbottendo poi la parte nell’ovatta. 

Nello stadio cianotico Bergmann consiglia 
di mettere l’arto in posizione verticale per fa¬ 
cilitare il circolo di ritorno, e si vede spesso 
dileguare la cianosi, diminuire gli edemi, ma 
talora necessita fare qualche incisione per far 
defluire la sierosità. / 

Se esiste già mortificazione (necrosi) biso¬ 
gna attendere la delimitazione della gangre- 
ne, cercando di evitare l’infezione. 

Se esistono piaghe è meglio spolverarle di 
dermatolo, iodoformio, medicandole senza co¬ 
prirle, e non mettere mai medicazione umida, 
essendo preferibile fare applicazioni d'i aria 
calda. 

Devesi notare che la caduta di un dito, o 
parte dell’avampiede, non costituisce che un 
piccolo danno sul totale, perchè persiste nel¬ 
le membra colpite il disturbo vasomotorio e 
cutaneo (eczemi, ulcerazioni). La cura di tali 
residui non è facile e bisogna evitare nuovi 
raffreddamenti, aggiungiamo che col metodo 
vitale di B. Schiassi di bagni caldi, o col me¬ 
li odo del « pavex » (pressione arteriosa vasco¬ 
lare exercitium) ottenuta con speciali vasche 
nelle quali si può ottenere un aumento e di¬ 
minuzione di pressione esterna con dispositi¬ 
vo speciale, si sono avuti nelle cliniche ita¬ 
liane buoni risultati, del pari con l’applica¬ 
zione della Marconiterapia ad onde corte (Ci¬ 
gnolini e sua Scuola). 

Le protesi applicate precocemente sono mal 
tollerale, a causa della poca vitalità, anzi fra¬ 
gilità della pelle e tegumenti dei monconi. 

D. Ferraro. 

Li frenicotomia a sinistra, quale operazione pre¬ 
liminare nel trattamento delle ernie addomi¬ 
nali voluminose incoercibili. 

G. D’Agata (Wiener Klm. Wochmschrift, 
n. 39, 1943'), in base a considerazioni fisio- 
cliniche ed ai risultati di provata esperienza 
operativa, consiglia pel trattamento delle er¬ 
nie addominali voluminose incoercibili di pro¬ 
cedere al taglio del nervo frenico di sinistra, 
qualche settimana prima dell’operazione radi¬ 
cale d'eU’ernia. E ciò allo scopo di creare nel¬ 
l’interno della cavità addominale un maggio¬ 
re spazio, atto a ricevere facilmente i visceri, 
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che non rientrerebbero in altra moda, avendo 
perduto il loro diritto di domicilio. 

L’A. riferisce l'esperienza clinica d'ei primi 
casi operati nel 1928 e successivamente di al¬ 
tri casi, riportandone l’ottimo risultato. 

Egli ha voluto confortare i dati clinici con 
una serio di* ricerche sperimentali, atite a di¬ 
mostrare la giustezza della avanzala proposta, 
anche dal lato dottrinale. 

Se si considerano, pertanto, le varie propo¬ 
ste formulate dai vari Autori per il trattamen¬ 
to delle ernie voluminose incoercibili, propo¬ 
ste che vanno dalla formazione di un ernia 
diaframmatica (Madelung) alle varie resezioni 
dei tratto d'intestino erniale, si comprenderà 
co?ue debba trovare accoglienza dai pratici il 
preliminare accorgimento 'tecnico proposto dal 
D’Agata, di eseguire/ cioè preventivamente una 
frinicotoinia a sinistra, nei casi di ernia ad¬ 
dominale voluminosa incoercibile. a. p. 

Le recidive tardive del cancro. 

È nota che le recidive precoci del cancro 
sono diminuite a seguilo del miglioramento 
della tecnica operatoria. Frequenti rimarreb¬ 
bero invece le recidive tardive. H. Hartmann 
(Accademie de Chirurgie , 4942, n. 1) ha stu¬ 
dialo 123 casi di recidive tardive capitate alla 
sua osservazione personale. Si trattava di indi¬ 
vidui die erano tutti rimasti in perfetta salute 
per tre anni almeno e che successivamente a- 
vovano avute recidive dopo periodi più a me¬ 
no lunghi, in un caso dopo 26 anni. 

Da questo studio risulta che le recidive pos¬ 
sono manifestarsi nella regione operatoria o 
nelle sue vicinanze, come metastasi a distanza 
o come cancri secondarii in un altro organo. 

Tra le recidive locali se ne constatarono 13 
nel corso del quarto anno, 13 nel corso del 
quinto anno, 9 nel corso del sesto anno, 7 nel 
corso del settima anno, 8 nel corso dell’otta- 
\o anno, 3 nel corso del nono anno, 4 nel cor¬ 
so del decimo anno, 1 nel corso dell’undeci- 
mo anno, 3 nel corso del dodicesimo anno, 1 
nel corso del tredicesimo anno, 1 nel corso 
del quattordicesimo anno. 

hi genere queste recidive sono gravissime e 
sono seguite da morte al più lardi quattro an¬ 
ni dopo che se ne è fatta la constatazione, in 
qualunque modo siano trattate (escissione o 
ìadioterapia) e indipendentemente dalla data 
della loro comparsa. 

Talvolta la comparsa di noduli sulla regio¬ 
ne operativa è preceduta da uno stato di depe¬ 
rimento rapidamente progressivo, il che fa 
pensare che i noduli stessi non siano che una 
manifestazione esterna di una cancerosi ge¬ 
nerale ancora ignorata. In tali casi bisogna 
astenersi da ogni intervento, che non farebbe 
che affrettare l'esito fatale, mentre quando il 
deperimento manca si può ritardare la cata¬ 
strofe con interventi anche ripetuti. 

In 31 casi le metastasi senza recidive locali 


sono comparse 10 nel quarto anno, 3 nel quin¬ 
ta, 1 nel sesto, 6 nel settimo, 2 nell'ottavo, 1 
nel nono, 3 nel decimo, 1 nel sedicesimo, 2 
nel diciottesimo e 2 nel ventesimo. 

Lo metastasi sono seguile da morte in me¬ 
dia 1-2 anni dopo la loro comparsa. 

Qualche raro miglioramento si ottiene con 
la radioterapia nelle metastasi della colonna 
vertebrale. 

In 21 casi di arnjlutazione del seno si sono 
avute metastasi al collo, al colon, allo stoma¬ 
co, all’esofago! e all’ovaio. Viceversa 6 volte 
si è avuto cancro del seno coinè metastasi di 
cancri di altri organi. Dr. 

Azione degli ormoni testicolari nella depressione 

glicemica da insulina. 

V. Malomani ( Fisiol. Med., fase, del 20 di¬ 
cembre 1912) che appartiene alla Clin. Med. 
Gener. di Sassari (prof. G. Pellegrini), riferi¬ 
sce di aver studiato 22 casi di normali e dia¬ 
betici, con gliceinia dal 0,50 al 3,50 %o e gli¬ 
cosuria dal 10 al 45 %o, somministrando ad 
essi l’Androstina Ciba a d'osi di gr. 0,05-0,10. 

Osservò che deftte dosi erano utili contro la 
depressione glicemiea anche in rapporto alle 
cure insuliniche. D. Ferraro. -, 

DIETETICA 

Valore alimentare dei pinoli. 

Secondo ricerche di P. Palmerio (Annali 
d'igiene , 1943, n. 8-12), i pinoli o semi del 
pino marittimo hanno un valore alimentare 
paragonabile in tutito a quello delle mandorle: 
le analisi dimostrano in essi un contenuto in 
grassi di poco inferiore (40% contro 55%). 
mentre è alquanto più elevato il contenuto di 
proteine (30 % contro 22 %) e quello d'idrocar- 
bonaiti (18 % contro 13 %); quel che più im¬ 
porta. è minore il contenuto di cellulosa (2 % 
contro 3,5 %), il che deve contribuire alla 
maggiore digeribilità (scarsa per le mandorle 
e le noci, a meno di masticarle molto bene). 

Come altri semi oleosi (mandorle e noci), i 
pinoli sono relativamente ricchi di vitamina 
Ri; anzi lo sono più delle mandorle (mg. 0,15 
contro 0,10 ogni 100 g.); la determinazione ne 
fu eseguita col metodo del tiocromo, modifi¬ 
cato da M. P>'ke. Questa vitamina è una delle 
poche che difettano nell alimentazione abi¬ 
tuate. Il pane di guerra, ed alta 1 , resa, ne con¬ 
tane mollo più del pane bianco; ma, siccome è 
contingentato, il benefizio che ne dcri\a viene 
ad essere ridotto. 

Come altri semi oleosi, i pinoli sono privi di 
vitamine A, C e D. 

TuUto considerato, risulta che, nelle attuali 
contingenze di penuria alimentare, specialmen- 
■le di grassi, di proteine, di vitamina Ih, i pi¬ 
noli possono fornire un ottimo alimento com¬ 
plementare, che gareggia con le mandorle e 
le supera. G. T. 
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Cronaca del movimento corporativo 

Negli Ospedali Riuniti di Roma. 

Il «Giornale d’Italia» del 23 die. 1943 reca: 

« Un gruppo di medici, nei riguardi della deci¬ 
sione presa dal 'Presidente degli Ospedali Riuniti 
della capita’.© di licenziare, nel termine di otto 
giorni, circa sessanta medici assistenti nei vari no¬ 
socomi dell'Urbe, fanno rilevare che mentre le nu¬ 
merose amministrazioni che recentemente hanno 
dovuto ridurre il numero degli assistenti lo han¬ 
no fatto per motivi .dipendenti dall’odierna situa¬ 
zione, UAmministrazione degli Ospedali di Roma 
non ha da addurre nessuna delle ragioni prodotte 
dalle suddette aziende. Questa Amministrazione, 
dopo avere assunto nuovo personale fino a pochi 
giorni fa, ha deciso di eliminare in modo rapido 
ed intempestivo i medici assunti in servizio da più 
mesi o da più anni per occupare i posti vacanti o 
per sostituire i co leghi chiamati alle armi. Essa 
mette ora alla porta — continua la lettera — una 
notevole aliquota di medici dopo aver dato loro gli 
otto giorni, affermando che sono venute a man¬ 
care le ragioni che determinarono 1-a loro assun¬ 
zione negli Ospedali. Ma le ragioni che hanno spin¬ 
to l’Amministrazione a prendere questa inaspetta¬ 
ta decisione, gli interessati vorrebbero conoscerle 
pubblicamente. Sono forse tornati in sede tutti i 
medici ospedalieri che i nuovi avevano avuto or¬ 
dine di sostituire? No. Sono forse stali gli Ospe- 
da’i romani soggetti a bombardamenti che. ridu¬ 
cendo il numero delle corsie, hanno determinato 
una sovrabbondanza del personale sanitario ? Nep¬ 
pure- L’Amministrazione tutt’al più potrebbe os¬ 
servare che sono troppi i medici, questo è vero, 
ma allora perchè ne ha assunti fino a pochi gior¬ 
ni fa ? Nè essa tiene .debito conto nelle liste di 
esonero di un fatto importante: che esiste, cioè, 
un diritto di anzianità di servizio al quale i me¬ 
dici non sono disposti a rinunciare per nessuna 
ragione ». 

La lettera inviataci dai medici conclude affer¬ 
mando che di fronte a queste obbiezioni l’Ammi¬ 
nistrazione potrà trovare giustificazione dal fatto 
che ha agevolato ed assistito, con alto spirito di 
umanità, i medici sfol’.ati che ad essa hanno chie¬ 
sto ausilio. Ma anche tra quelli che oggi vengono 
messi alla porta ve ne sono molti che non possono 
più raggiungere la loro famiglia e non hanno al¬ 
tre fonti di guadagno all’infuori del lavoro profes¬ 
sionale. Ma si può dire di più: il provvedimento 
che pure ha colpito tanti medici ne ha esclusi 
alcuni che a’meno apparentemente avevano gli 
stessi meriti degli altri ». 

Evidentemente — aggiungiamo noi — se la que¬ 
stione è esattamente in questi termini essa meri¬ 
ta d'essere esaminata con particolare interesse. 

Le automobili per i medici. 

Nel « Messaggero » è stata rilevata la necessità 
di una revisione dei permessi di circolazione delle 
auto private, revisione che dovrebbe essere fatta a 
vantaggio dei medici e dell’opera di umana assi¬ 
stenza che questi professionisti compiono. Il pe¬ 
riodico ha ricevuto, al riguardo, numerose lettere 
di adesione. Tra gli atri scrive il dott. Nastri (12 
gennaio) rilevando come ora più che mai la con¬ 


cessione di permessi di circo’azione sia necessaria 
ai medici i quali sono privati anche della biciclet¬ 
ta dalle ore 17 in poi. Insistiamo sull’argomento 
rilevando che dei permessi precedentemente con¬ 
cessi pochi ne sono stati rilasciati ai medici e tra 
questi alcuni sono dentisti, professionisti cioè, che 
non hanno bisogno di recarsi a fare visite domi¬ 
ciliari. 


MEDICINA SOCIALE 

I servivi di pronto soccorso in Roma. 

La « A oce d'Italia » del 9 gennaio prende in esa¬ 
me la questione relativa ai servizi di pronto soccor¬ 
so,. per ciò che particolarmente si riferisce alla 
grave insufficienza delle auto-ambulanze di cui 
attualmente dispongono ’a Croce Rossa ed i Vigili 
del Fuoco in Roma. 

Casi pietosissimi si verificano in continuazione 
per La impossibilità, da parte di detti enti, di po¬ 
ter compiutamente provvedere al sollecito traspor¬ 
lo di feriti, infortunati, donne partorienti, eoe., 
nei luoghi di cura. 

È stata espressa una proposta, la quale potrebbe, 
in certo modo risolvere il grave problema: ripri¬ 
stinare, cioè, l’uso delle lettighe a ruote, di cui 
fino a pochi anni fa si valevano le benemerite or¬ 
ganizzazioni di pubblica assistenza denominate- 
« Croce Bianca », « Croce Verde », « Croce d'Oro», 
ecc. 

A tale riguardo il « Giornale d’Italia » del 12 
gennaio scriveva: 

Non sarebbe, certo, simpatico rivedere transita¬ 
re per la città lettighe spinte a manq. ma quale 
soluzione migliore si potrebbe prospettare oggi, 
vista la materiale impossibilità di portare il nume¬ 
ro dei mezzi meccanici all’altezza delle necessità 
di una popolazione di quasi .due milioni di abi¬ 
tanti ? " 

Circa il personale da impiegare in tale servizio, 
abbiamo proposto quel o dell’U.N.P.A., la cui or¬ 
ganizzazione è tale da offrire ampie garanzie di ot¬ 
timi risultati. 

L’U.N.P.A., che già vanta tante benemerenze, 
siamo certi vi si presterebbe con appassionato fer¬ 
vore e con lo spirito di sacrificio che hanno sem¬ 
pre caratterizzato l’attività dei capi e gregari. 

Essa inquadra trentatrè comandi, sparsi in ogni 
zona della città e nei quali, giorno e notte, risiede 
personale già addestrato anche nelle opere di im¬ 
mediato soccorso sanitario. 

Chi, meglio di questo personale— sempre pron¬ 
to e disponibile — potrebbe oggi svolgere il servi¬ 
zio in parola ? 

Per ciò che si riferisce alle lettighe, ci risulta 
che esse sono tuttora ben conservate; ma l’U.N. 
P.A. stessa, valendosi dei propri lavoratori, rite¬ 
niamo sarebbe in grado di riporre in efficienza 
quelle che eventualmente risultassero deteriorate. 

Si potrebbe così fronteggiare la grave situazione 
attuale, assicurando un servizio di trasporto in¬ 
fermi, sul quale la popolazione potrebbe contare 
in ogni ora de’ giorno e della notte. 

Ci auguriamo clie t nell’interesse della cittadi¬ 
nanza, le competenti autorità vorranno esaminare 
sollecitamente la nostra proposta, rendendola di 
pratica attuazione. 
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CONCORSI. 

Concorsi a premi. 

Premio « Gustavo Gasperini » 

Presso l’Università di Firenze è aperto un coir 
corso per un premio dell’ammontare di L. 3000 
ini ilolato al nome di « Gustavo Gasperini » da con¬ 
ferirsi al migliore lavoro originale pubblicato so¬ 
pra argomenti di idrologia medica a preferenza 
con indirizzo biologico e sperimentale. 

T concorrenti dovrano presentare entro il 31 ot¬ 
tobre 1944 alla Segreteria degli affari generali 
della Università domanda d'ammissione e docu¬ 
menti. ‘Per le altre condizioni chiedere copia del¬ 
l’annunzio al Rettore. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Alla « Société médicale des Hópitaux de Paris » 
si è proceduto, il 17 dicembre, alla costituzione 
dell’Ufficio di presidenza de’ 1944; esso risulta co¬ 
sì composto: presidente di diritto Lemière; vice¬ 
presidente Clovis Vincent; segretario generale Hu- 
ber; tesoriere Mauric; segretari annuali Fouquet 
e Brouet. 


NOTIZIE DIVERSE 

Obblighi per gli ospedali militari e civili di Ro¬ 
ma. 

Per ordine del Comandante Germanico di Roma 
tutti gli ospedali militari e civili, nonché tutte le 
altre istituzioni sanitari© e i medici debbono se¬ 
gnalare entro le 24 ore tutte le ferite causate da 
esplosivi o da armi da fuoco presso gli stessi cu¬ 
rate. 

Verrà punito in base alle leggi militari germa¬ 
niche colui che farà false dichiarazioni od omette¬ 
rà la denuncia di feriti. 

Le segnalazioni debbono essere trasmesse per 
iscritto al Comando Germanico di Roma Uff. IV B 
presso l’Albergo Flora. Deve essere indicato: No¬ 
me, cognome, preciso indirizzo, professione, età, 
modalità, causa e ora del ferimento. 

Notizie epidemiologiche. 

I giornali hanno dato molte notizie di uno epi¬ 
demia d’influenza che ha colpito l’Inghilterra, gli 
Stali Uniti, la Germania e andava estendendosi. La 
mortalità determinata da questa pandemia era ve¬ 
nuta aumentando con rapidità. Una notizia da 
Stoccolma, 'pubblicala nel « Corriere della Sera » 
del 17 dicembre, recava che negli Stati Uniti il nu¬ 
mero dei morti avrebbe superato il milione, di cui 
non meno di centomila a Washington. Secondo 
una notizia da Lisbona, pubblicata nel « Giornale 
d’Italia » del 21 dicembre, in Inghilterra, a quan¬ 
to riferiva i’. ministro dell’igiene, la mortalità ge¬ 
nerale sarebbe aumentata a causa dell’influenza, 
di oltre il 400 per mille, rispetto alla mortalità 
normale. Per fortuna, l’epidemia è andata rapida¬ 
mente riducendosi in violenza e in diffusione, così 
d(u non costituire più una minaccia. 

Un’epidemia di tifo esantematico si è manife¬ 
stata a Napoli. 

Nell’India sono segnalate gravi epidemie di ma¬ 
laria, colera, vaiolo e tifo (esantematico?); esse 
aggravano gli effetti della gravissima carestia. 


Secondo notizie, da Lisbona (19 dicembre) a cau¬ 
sa della carestia, migliaia di persone muoiono 
estenuate per le strade. 

Azioni giudiziarie. 

La Corte d 1 ’Appello di Genova ha condannalo la 
Società Anonima Linee Triestine per l’Oriente a 
corrispondere L. CO.000 ad un’operaia, Giuseppina 
Piredda, e alla rifusione delle spese di giudizio e 
di consulenza tecnica, per i danni cagionali a la 
sua salute dall’impiego, come detersivi nella puli¬ 
zia delle navi, d'i acido muriatico e. formaldeide. 11 
giudizio era passato per il Tribunale di Genova* 
la cui sentenza è slata riformata in pieno. 11 Tri¬ 
bunale aveva affidato la perizia tecnico-sanitaria 
a', dott. comm. Mariano Cugusi; alla perizia d’uf¬ 
ficio ili Lloyd aveva contrapposto una serie di note 
critiche scritte dal prof. Maccaggi. Le vicende 
del giudizio sono esposte nel « Popolo dii Roma ». 
del 27 dicembre 19'43. 

Un po’ dovunque. 

Durante e dopo le recenti incursioni aeree su 
varie città d'Italia l’opera di soccorso della Croce 
Rossa Italiana, dei Vigili del Fuoco e dell’U.N.P.A. 
è stala ovunque, come sempre* rapida edl efficace. 
La cronaca dei quotidiani ne ha dato ampie e docu¬ 
mentate notizie. 

Si sono svolti a Roma vari spettacoli nei teatri 
e negli ospedali a favore dei feriti e mutilati di 
guerra italiani e tedeschi. 

A Torino un comitato di. donne fasciste ha com¬ 
piuto una visita nell’ospedale militare ove sono 
ricoverati militari feriti e mutilati, tra cui alcuni 
germanici. 

Il Consiglio nazionale dlell’Ordine dei Medici in 
Francia ha discusso il problema dell’organizzazio¬ 
ne (a base corporativa), il trattamento di riposo 
dej medici (a base di un progetto ministeriale), 
il codice deontologico e la nomenclatura delle ma¬ 
lattie; ha in corso di esame altri problemi, come 
il mutualismo, la qualificazione degli specialisti, 
il regime fiscale dei med/ici, la difesa legale della 
professione, ecc. 

Si è licostituita a Bordeaux la Scuola del servi¬ 
zio sanitario della Marina; è diretta dal generale 
medico Jeanniet. 

V 

Il Consiglio dipartimentale della Senna ha ap¬ 
provato un credito di 20 milioni di franchi per la 
lotta antitubercolare nel Dipartimento. 


,Si è spento in Roma il dbtt. Filippo Magri, ad¬ 
detto alla Commissione medica superiore per le 
pensioni di guerra, medico scolastico del Governa¬ 
torato, apprezzato pediatra. — 

È caduto in Montenegro il giovanissimo dott. 
Angelo Aondo, tenente medico del 3° Alpini, Bat¬ 
taglione Pinerolo. 

F morto in età di 92 anni a Montpellier il doti. 
Emile Tédenant, professore onorario di clinica chi¬ 
rurgica in quella università. 
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Min Med-, 6 ott. — M. Aiazzi Mancini.. Avvelena¬ 
mento da ossido di carbonio. — N. Oberdan. La. 
fugja. Azione della chinina sulla coda febbrile 
nelle malattie infettive. 

Ad ., 13 ott. — M. Aiazzi Mancini e P. Gallone. 
Inalatore per ossigeno e carbossigcno-terapia. 

Osped. Magg., giu.-lug. — A. Sutegni. Trattam. 
del diaframma intervescico-prostalico. — D. Bvr- 
bieri. Sindrome da insufficienza mieloide. 
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Spanedda e M. Granata. Tipi biochimici del B. ti¬ 
fico. 
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N4STERI0 e A. Lattanzi. Ipersiderinemia quale in¬ 
dice d/insuffic. epatica. 

Osped. Magg., ag. — A. Tomaselli e E. Polli. 
Metabolismo dei lipidi nell’insufficienza card. 

Wien. Arch. Klin Med., 30 giu. — St. J. Lei- 
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eliminaz. di veleni. 

Id., 10 nov. — G. Scoz. Trattam. delle emottisi 
tbc. con preparati di cervello. 

Id., 17 nov. — A. BarcAglia. Fragilità capillare 
negli i per tiroidei. — A. Bellomo e F. Quaglia. 
Ghiandole endocr. e appai’, diger. — G. Benussi. 
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Id,., ag. — A. Azzt. Parassitasi da virus neuro¬ 
tropi dell’uomo e virosi affini. 

Radiol. Med., nov. — G. De Andreis e F. Bian¬ 
chi. Ulcera g.-d. — F. Gìannoni. Sarcoide del 
polmone. 

Lavoro Um., lug.-ag. — L. Galeazzi e G. Bar¬ 
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Medicine Infanti, ag. — V. Genoese. Enteroco¬ 
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so linguale e allergia. — G. F. De Gaetani. Liqui¬ 
do ascarideo. 

Giorn. di Batter, e Immun ., sett. — A. Azzi. 
Infravirosi e infezioni simi i delle vie respirat. 

Ross, dii Fisiopatol. clin. e terap., sett. — E. 
Beccari. Sostanze mediatrici simpatiche. 
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(CONTRIBUTI) 

Volume di pagine 246 con numerose figure schema¬ 
tiche nel testo e molte fuori testo. Prezzo L. 24 
+ 5% = L. 25.20 e più le spese postali di spedi¬ 
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LAVORI ORIGINALI 

Ospedali Riuniti di Roma - Pad. Morgagni 

I nervi intercostali, materiale per anto- 
trapiauti nelle ferite con perdita di 
sostanza dei nervi periferici. 

Prof. Dott. Cesare Antonucci 
Primario Chirurgo, L. I). di Pat. Spcc. Cliir. 

La questione dei trapianti e innesti nervosi 
nelle ferite dei nervi periferici con perdita ili 
sostanza torna periodicamente di attualità osili 
votta che una guerra fa affluire nei reparti 
chirurgici più o meno specializzati un mate¬ 
riale piuttosto abbondante di casi che richie¬ 
dono l’applicazione di tale metodo di cura. Il 
Dumas, in Francia, alludendo appunto a que¬ 
sto riapparire a periodi dell’argomento e al 
suo intermittente ritornare di attualità, ha 
parlato di una « chirurgia ad eclissi ». 

La storia dei metodi fino all’epoca attuale 
poteva dividersi in tre periodi: il primo che 


va dal 1870 circa al 1916: il secondo che com¬ 
prende il periodo della prima guerra mondia¬ 
le: il terzo che comincia nel 1935 quando 
Gosset, riprendendo un vecchio tentativo di¬ 
menticato di Mayo Robson, si serve di un ci¬ 
lindro di midollo spinale di coniglio o di gat¬ 
to quale materiale da innesto. 

Con la guerra attuale è cominci aito un quar¬ 
to periodo, del quale nulla o quasi si può dire, 
poiché la chiusura per noi di quasi tutte le 
frontiere ci ha tolto ugni possibilità di scam¬ 
bio culturale, al contrario di quel che avven¬ 
ne nell’altra guerra. In Italia si sono occu¬ 
pati di chirurgia delle ferite nervose Chiasse- 
rini, Pieri, Scaglietta, Val doni. Uno studio 
sperimentale sulla riparazione delle perdile di 
sostanza dei nervi periferici con eteroinnesto 
di midollo spinale era stato fatto da G An¬ 
tonucci nel periodo immediatamente prece¬ 
dente la nostra entrata in guerra. 

Data hi difficoltà di procurarsi in questo 
momento il materiale bibliografico necessario, 
non è possibile quindi occuparsi dei risultati 
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di questo ultimo riempo; ma è cerio che me¬ 
todi e modalità nuove di cura non sono stati 
presentati. 

Nel primo periodo da noi ricordato i melo¬ 
di sono: la sutura a d'istanza, la tubulazione, 
i Iraspianli 0 1 innesti nervosi. 

Fu quest'ultimo' il metodo che richiamò l ’at- 
1 enzione di tutti nel secondo periodo, che è 
quello della» prima guerra mondiale. 

11 primo innesto nervoso, un omoinnesto, fu 
eseguilo nel 1876 da Albert e fu un insuccesso. 
Fino al 1916 Durieux e Tngebrisiten 'trovaro¬ 
no soltanto 32 casi di innesti nervosi corri¬ 
spondenti nella quasi totalità ad insuccessi. 
Si card concludeva: « Siamo obbligati ad am¬ 
mettere che, fatta eccezione forse» per un caso 
di Gosset, Thomas e Levi-Yalensi e per un 
-altro di Delagenière, pubblicato da Tinel, non 
esiste osservazione» bene circostanziata che per¬ 
metta di constatare con certezza la riparazio¬ 
ne funzionale di un nervo dopo innesto! nervo¬ 
so. Se ri si rivolge poi ai documenti speri¬ 
mentali. non si ottengono davvero finora dei 
dati più precisi, mancando esperienze forte¬ 
mente basate sugli esami clinici o istologici 
necessari ». 

Ma il periodo bellico e ini medianamente 
post-bellico- fu principalmente caratterizzato 
dal metodo di Nageotte, che coi suoi) trapianti 
<li nervi di vitello conservati in alcole apri 
un nuovo campo alla sperimentazione e alla 
chirurgia umana. In realtà releroinnesito con¬ 
dannato sperimentalmente dallo ricerche di 
Ir.gebristen ebbe un ritorno di attualità e 
fu ripreso da molti sperimentatori e da molti 
ohirurgi con le modalità tecniche suggerite da 
Nageotte. Leriche (1926) conosceva un solo 
successo completo pubblicato da Duval e Guil- 
lain nel 1921; ripristino completo della fun¬ 
zione in 15 mesi in un caso di sezione comple¬ 
ta del cubitale. Personalmente Leriche aveva 
fatto 20 innesti alla Nageotte: 3 precocemente 
-su ferite nervose recenti, 17 tardivamente. Su 
questo numero egli non ebbe che due successi 
quasi completi; un caso di innesto precoce di 
ft cm. sul radiale al braccio, con ripristino 
motorio progressivo quasi completo in lire an¬ 
ni; un innesto tardivo di 16 om. sul cubitale 
■all’avambraccio che, dopo 4 anni, aveva rein¬ 
nervata gli interossei. Egli conclude: « I/dle- 
roinnesto morto alla Nageotte può dunque 
riuscire, ma è certamente inferiore alVùuto- 
innesto ». 

È sulla necessità di proseguire i 'tentativi e 
le applicazioni dell’autoinnoslo che noi voglia¬ 
mo insistere. La storia delle applicazioni dei 
trapianti alla Nageotte dimostra ancora una 


volta, come anche nelle nostre questi ioni scien¬ 
tifiche 1 autorità di un ricercatore o sperimen¬ 
tatore rinomato possa deviare la ricerca verso 
direzioni non fruttifere e ritardare, invece che 
accelerare, il progresso delle conoscenze. 

Tutta l’esperienza dell’altra guerra è in fa¬ 
vore degli innesti autoplastici. 

L’auloinncsto è stato -sopra tu Ito impiegato 
da Gosset (32 casi), da Sicard e Dambrin, da 
Delagenière, da Joyce, da Platt. 

Gosset e Charrier (riportali da Leriche) han¬ 
no pubblicato una statistica di 20 auloinnesti 
riveduti su, 32 casi. Sono staiti fatti con nervi 
sensitivi superficiali (brachialc-cutanco inter¬ 
no e muscolo-cutaneo della gamba), con i ri¬ 
sultali seguenti: sul cubitale, 5 risultatii sod¬ 
disfacenti, 5 mediocri, 2 insuccessi; sul me¬ 
diano, 2 Esultati assai buoni, 1 mediocre, 1 
insuccesso; sul radiale. 3 risultati mediocri, 
1 insuccesso. Tn conclusione, 35 % di risul¬ 
tati buoni e medi, 15% di mediocri, 20% 
di insuccessi. Gli omomnesli, utilizzati sopra¬ 
ttutto da Dujarier, con frammenti prelevati da 
arti amputati, e conservati in vasellina fredda, 
su 30 casi, del resto poco seguiti, non diedero 
che un solo risultato soddisfacente. 

Gosset. nella relazione al VI Congresso In¬ 
ternazionale di Chirurgia a Londra, conclu¬ 
deva : « Il trapianto nervoso deve essere riser¬ 
valo alle grandi perdite di sostanza che ren¬ 
dono impossibile la sutura diretta malgrado 
gli alleggiainenti di flessione dell’arto. Il tra¬ 
pianto deve essere preferito a sacrifici limitali 
delle estremità del nervo, che condurrebbero 
al riavvi'ornamento, alla sutura di due estremi 
fibrosi senza alcun potere di rigenerazione; 
e. a più forte ragione, alla sutura tabulare e 
alla sutura a distanza che non hanno dato che 
degli insuccessi. L’autoinnesto darebbe i mi¬ 
gliori risultati. 

Escludendo qualche rara eccezione, Fette ro- 
innesto morto di Nageotte ha dato molte di¬ 
sillusioni e non comporterebbe che il 4 % di 
buoni risultati ». 

Frazier (60 innesti americani) e Piati di 
Manchester conclusero per Fin-successo quasi 
completo del metodo dei trapianti. 

Chiasserini dice: « Successi veri si sono a- 
v ut i tanto con gli auto ed c-i 11 olia pianiti, quan¬ 
to con i trapianti conservati, ma relativamen¬ 
te in pochi casi... Non v’ha dubbio che gli 
auto trapianti, o almeno gli omotrapianiti fre¬ 
schi sarebbero da preferirsi... Gli omotra- 
p-ianti presi da nervi omonimi dei nervi da 
riparare, conservati per un tempo non troppo 
lungo, costituiscono, in difetto di autotrapian- 
tì adatti, il malte ria le più conveniente ». 




(Anno 1.1 Ni m. 3-4-5 ] 


skzionp. pratica 


47 


Pausepp riferisce, che Foerster su 19 casi di 
autoplastica ha avuto in 5 casi guarigione, in 
12 miglioramento, in 2 insuccesso. 

( hiasseiini, riferendo recentemente sulla sua 
casistica della guerra attuale, scrive: « I tra¬ 
pianti nervosi, adoperali con una certa fre¬ 
quenza durante il primo anno di lavoro, sono 
siali in seguilo quasi completamente abban¬ 
donali... In 17 casi abbiamo ricorso ai tra¬ 
panili nervosi, di solito di nervi umani con¬ 
servati (ed abbondali temente lavati in soluzio¬ 
ne fisiologica prima dell’uso); in alili ad au- 
toinnesli (nervi sensitivi)... Data la quasi im¬ 
possibilità di procurarsi materiale autogeno 
sufficientemente abbondante, e la difficoltà, 
nel mio Reparto, di ottenere omoinnesti, ci 
siamo, nella maggior parte dei casi, servili 
di trapianti conservati... ». 

In conclusione quindi,, il parere di tutti i 
< hirurgi, che si sono -occupali dell’argomento 
durante e dopo la prima guerra mondiale, ò 
sostanzialmente favorevole all’impiego dei tra¬ 
pianti autoplastici. 

I na deviazione da questa indicazione si tro¬ 
va da una parte nei risultali «nell’uomo e spe¬ 
rimentali, pubblicati da M. Blondin, allievo di 
( io ssei, die in una serie di 5 casi, con eleroin- 
nc-.Nto fresco prelevato da cane vivo, avrebbe 
et tenuto tre buoni risultati c nessun insucces¬ 
si completo e conclude: «Questo appare 
attualmente come un procedimento facil¬ 
mente attuabile e che consente eccellenti ri¬ 
sultali »; dall'altra nei risultati sperimentali 
e ìieH'uomo ottenuti da Gosset (1935) (che ha 
ripreso una idea di Alavo Robson già da que¬ 
sti attuata nel rinomo nel 1890 e poi studiala 
sperimentalmente da Dustin di Bruxelles e da 
Bielscliovvsky e l nger di Berlino), da Sauva- 
gc. da barcollìi, da Bailleul, da Gololi e da 
Rieri (in tutto una trentina di casi), adoperan¬ 
do come materiale da interporre tra gli estre¬ 
mi del nervo da riparare un cilindro di mi¬ 
dollo spinale di gallo e di coniglio acconcia¬ 
mente preparate. 

G. Antonucci, che si è occupato sperimen¬ 
talmente della questione arrivava nel 1939 alle 
seguenti conclusioni: 

«... (.rediamo poter concludere die il mi¬ 
dollo spinale, preparalo secondo gli accorgi¬ 
menti suggeriti da Gosset, costituisce fra i vari 
mezzi di innesto proposti, uno dei migliori, 
ma non il migliore in senso assoluto. Esso 
consente una buona proliferazione e una buo¬ 
na progressione dei neuriti fino al capo pe¬ 
riferico da innervare. Allo stato attuale del¬ 
l’esperienza (ancora scarsa) sull'uomo e del- 
l’esperunentazione sugli animali, ci sembra 


di poter fare la seguente graduatoria del va¬ 
lore dei diversi materiali di innesto... 1 mi¬ 
gliori sarebbero gli innesti nervosi autopla- 
sth'i freschi, cioè falli prelevando un nervo 
sensitivo sullo stesso animale o su 11’uomo ope¬ 
ralo, e sezionandolo in vari segmenti di lun¬ 
ghezza appropriata riuniti poi a fascio (cable- 
grafts) per ottenere uno spessore uguale a quel¬ 
lo del nervo motore» da riparare. Varie diffi¬ 
coltà si oppongono all'adozione di questo ma¬ 
teriale (tra cui principale la definitiva aboli¬ 
zione della sensibilità in un territorio cuta¬ 
neo più o meno vasto, la quale sarebbe mollo 
malvolentieri accettala dal paziente, sopratutto 
quando poi l'innesto nervoso sul nervo mo¬ 
tore non avesse l’effetto favorevole sperato) ». 
Alette poi in seconda linea gli innesti eteropla- 
stiri freschi (Cbiasserini e Perotti hanno con¬ 
cluso fa v ore volinomi e» per fuso di omoinnesti 
conservati in alcole) secondo l’indicazione di 
Blondin: al terzo posto gli innesti midollari 
alla Alavo Robson-Gosset; e al quarto ed ulti¬ 
mo posto gli eteroinnesli alla \a geoite. che 
sembrano ormai da scartare risolutamente. 

E dunque» evidente che l'unanimità degli au¬ 
tori torna sempre alla dichiarazione elio gli 
innesti nntoplnstici freschi sono da preferire- 
a qualsiasi altro materiale. 

Evidentemente la ragione per cui l’adozio¬ 
ne di questo materiale d’innesto non si è ge¬ 
neralizzata e non è diventata una pratica stan¬ 
dardizzata e accettata da lutti è in quel che 
dice Cbiasserini della difficoltà di avere do¬ 
gli aulolrapianti adatti, del « difetto di auto¬ 
trapianti adatti » come più precisamente egli 
si esprime : in quel che dice G. Anton ucci 
della ripugnanza che il chirurgo prova a crea¬ 
re un ten ilorio anestetico e quindi una mino 
razione certamente spiacevole e qualche volta 
suscettibile di inconvenienti, in quanto clic i 
chirurgi, che hanno fino ad ora usato il me¬ 
todo, si sono rivolti specialmente e credo (pia¬ 
si esclusivamente (almeno per quanto è a mia 
conoscenza) a nervi sensitivi degli arti. Gos¬ 
set per esempio ha infatti improntato i suoi 
innesti dal braciaio-cutaneo interno e dal mu¬ 
scolo-cutaneo della gamba. I n altro incoia 
veniente non facilmente evitabile è ancora la 
notevole differenza dj calibro tra questi sottili 
nervi sensitivi e i nervi motori da riparare, 
ordinariamente molto più grossi. 

È strano come in un argomento così di- 

V_Z 

battuto, che ha attratto l’attenzione e lo studio 
di laidi chirurgi, nessuno Ira i menzionati qui, 
che sono certamente quelli che più si sono 
occupati della questione, abbia mai ricordato 
di avere a portata di mano un materiale da 
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utilizzare cobi abbondante e così, direi, como¬ 
do, quale ò quello fornito dai aerili interco- 
sla/i. Troviamo in questi una vera miniera di 
malteria le autoplastico. Unico tra gli A A. che 
hd potuto consultare, Tenoff (C 7 .tr. di guerra , 
p. 482) scrive: « Risultati buoni, ma inco¬ 
ranti può dare il metodo di plastica nervosa 
in difesa con tratti di nervi prelevati dallo stes¬ 
so individuo... a questo scopo, si prendono 
'Iratti di un nervo poco importante, come al¬ 
cuni nervi cutanei, i nervi intercostali, il ner- 
vo saferio ». 

Non è cei to necessario che io metta in rilie¬ 
vo la facilità di prelevamento di uno o più 
nervi intercostali secondo la lunghezza desi¬ 
derata e in segmenti molteplici da potei- riu¬ 
nire i:n fascio per raggiungere dimensioni di 
spessore e di diametro uguali a quelli del ner¬ 
vo da riparare. 


Il nervo intercostale è un nervo sensitivo- 
molore; ma l’abolizione di uno o più di essi 
non arreca danni apprezzabili e l’area ane- 
slesica e ipoestesica che si determina, essendo 
in territorio cutaneo riparato dagli abiti, non 
porta il fastidio c il pericolo di un’area ane- 
stesica in un ario, più, che non il tronco, 
esposto agli insulti esterni. 

Poiché l’unica vera difficoltà della adozio¬ 
ne sistematica della autoplastica nelle perdite 
di sostanza dei nervi periferici consisteva nel¬ 
la quasi impossibilità di trovare materiale au- 
toplastico sufficiente, era necessario ricordare 
e indicare in qual mod'tf diviene possibile sor¬ 
montare sempre questa difficoltà. 

Noi crediamo che sia della massima impor¬ 
tanza per il progredire della pratica e della 
tecnica dei trapianti nervosi stabilire defi¬ 
nitivamente nei nervi intercostali il materiale 
da adoperare sistematicamente. Poiché Infili 
si è d’accordo nell’asserire che il materiale 
autoplasilico nella pratica degli innesti e tra¬ 
pianti nervosi è il migliore; allo stesso modo 
che in lutiti gli altri innesti et trapianti, la di¬ 
lezione giusta della ricerca è appunto nel senso 
di trovare o per lo meno indicare dove esiste 
il materiale autoplastico in quantità sufficiente, 
e utilizzabile senza danno del paziente. 

Non è necessario dilungarsi sulla tecnica del 
prelevamento di uno o più intercostali per la 
lunghezza necessaria a ricolmare la perdita di 
sostanza del nervo. Può esser preso un tratto 
di un solo intercostale per la riparazione di 
un nervo sottile; per la riparazione di un ner¬ 
vo voluminoso può adoperarsi il sistema dei 
cable-grafts e allora bisogna riunire a fascio 
segmenti congrui di un solo o più intercostali. 

Su questo particolare di tecnica ho fatto ini¬ 
ziare, malgrado le difficoltà d'el momento, del¬ 


le ricerche sperimentali che speriamo di po¬ 
ter condurre a termine, dirette a riconoscere 
quale sistema sia il migliore, tra quattro che 
mettiamo alla prova, di confezione dei fasci di 
segmenti nervosi da innestare. 

Indicano il miglior materiale di innesto, è 
bene, a noi sembra, riprendere lo studio del 
miglior modo del suo impiego. 

Le ragioni della non riuscita degli innesti 
nervosi sono certamente molteplici e non tutte 
dipendenti soltanto dal diverso, più o meno 
adatto, malteriald innestato. 

L’attitudine tecnica del chirurgo a questi in¬ 
terventi di natura e manualità delicatissime è 
certamente in primo piano; non basta essere 
un ottimo chirurgo per avere attitudini certe 
a simili interventi; bisogna avere qualità spe¬ 
ciali di pazienza, di delicatezza, e di finezza 
tecnica, che non sono di tutti. 

Astraendo dalla possibilità del fatto grosso¬ 
lano di una complicazione settica della ferita 
operatoria, oppure dalla eventualità di una 
preparazione non buona del campo di tessuti 
in cui si adagia il materiale innestano (tessuti 
fibrosi cicatriziali spessi e poco irrorati e quin¬ 
di poco atti a favorire l'attecchimento degli 
innesti), bisogna considerare anche, e in pri¬ 
mo luogo forse, la capacità di rigenerazione 
del n euri te da parte della cellula nervosa. 
Questa può essere in stato di atrofia e di de¬ 
generazione; e ciò é tanto più possibile quanto 
più l’intervento.è tardivo o necessariamente ri¬ 
tardato in caso che la ferita primitiva abbia 
messo tempo a guarire per complicanze sup¬ 
purative. Mancano dati statistici sulla influen¬ 
za del ritardo dell’in ter vento sugli esiti: e non 
sarà possibile averli attendibili se non'- quando 
si potrà fare lo studio di un gran numero di 
casi trainati allo stesso modo e preferibilmente 
dallo stesso chirurgo. Questa è stata la condi¬ 
zione del progresso in tanti campi della chirur¬ 
gia del sistema nervoso; ed è anche in questo. 

Altro e importantissimo ostacolo alla buona 
riuscita deH’iinnesto, oltre la sua lunghezza 
maggiore o minore (migliori risultati, quando 
si ha quesl’ultima condizione), è il latito che, 
se anche il neurite riesce a penetrare nel tra¬ 
pianto e a percorrerlo in tutta la sua lunghez¬ 
za, trova una nuova e maggiore difficoltà nel 
Lessuto di cicatrice già più adulto formatosi 
nel frattempo tra l’estremo distale d'el tra¬ 
pianto stesso e l’estremo prossimale del tratto 
periferico del nervo; cicatrice che ha avuto il 
tempo di bene organizzarsi, ed è diventata di 
ardua traversata e perciò atta a disorientare e 
a fermare il progredire del filamento cilin- 
drassile in rigenerazione. 

Tutto questo è da tener presente nel consi-- 
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dorare i itro-ppo scarsi successi in questa tera¬ 
pia delle ferite dei nervi malgrado tanto stu¬ 
dio e tanta applicazione da parte degli speri¬ 
mentatori e dei neuro-chirurgi. 

1 nostri esperimenti attuali sono dirotti dun¬ 
que a studiare il miglior modo di utilizzazio¬ 
ne del materiale autoplastico, indicato nei ner¬ 
vi intercostali, e considerato per le ragioni 
suesposte, quello da preferire in ogni caso. 

Siccome la tecnica del trapianto a fascio è 
quella che si renderà più frequentemente ne¬ 
cessaria, appunto sulla maniera e» i mezzi di 
mantenere! il fascio si rivolge il nostro studio. 

E evidente che la produzione di grand'e quan¬ 
tità di connettivo attorno al trapianto può di¬ 
sturbare il buon attecchimento di esso. È per¬ 
ciò necessario ricercare sperimentalmente qua¬ 
le dei vari materiali adoperati 'per mantenere 
i cahle-grafits sia il più adatto, e cioè quale* di 
essi determini minor reazione attorno al tra¬ 
pianto stesso e quindi minor produzione di 
tessuto cicatriziale. 

I cable-grafts o cavi o fasci, che dir si vo¬ 
gliano, sono formati in questo modo: 

1) I segmenti di nervo si tengon-o assieme 
nnend'oli, con 'tre o quattro legature di seta sot¬ 
tilissima (per suturo vasai*), senza minima¬ 
mente stringere. 

2) Essi sono tenuti uniti con masilisol. 

3 ) Sono compresi in un tratto di parete 
venosa. 

4) Sono circondati e tenuti assieme con un 
lembo rdltangolare di amnioplastina (l’uso del- 
1 amnioplastina è stato studiato nel mio repar¬ 
to da Crassi nelle sue svariate applicazioni, per 
plastiche di sosti'tuzione della dura, per avvol¬ 
gere suture tendinee o nervose, per artropla- 
stii he. Dal suo uso è lecito sperare i migliori 
risultati anche nel campo che ci interessa at¬ 
tua Imen te). 

E augurabile che i chirurgi, che dispongono 
del materiale casistico adatto, vogliano seguire 
definitivamente il metodo dei trapianti auto- 
plastici, d'ato che nei -nervi intercostali è loro 
possibile avere un materiale di innesto auto¬ 
plastico nella quantità necessaria in qualunque 
caso, facilmente prelevabile,, e tale che la per¬ 
dita conseguente della funzione relativa non 
arreca nocumento o minorazione importante 
al paziente. 

RIASSUNTO. 

L A., sulla base dei risultati sperimentali ed 
operatori di quanti si sono occupati della ripa¬ 
razione con trapianti delle perdite di sostamza 
dei nervi periferici, afferma che sono senz’al¬ 
tro da preferirsi i trapianti con materiale au¬ 


toplastico; e indica e consiglia nei nervi inter¬ 
costali il materiale da ut ilizzare sistematica - 
mente, escludendo dall’uso i nervi sensitivi 
degli arti, tinora invece quasi esclusivamente 
adoperati dai chirurgi nei casi della lettera¬ 
tura in cui il metodo autoplastico è stato usato. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

54° Ospedale da Campo 

Direttore Gap. Medico di complemento 
De Faveri Diott. Luigi 

Terapia chirurgica conservativa in gra¬ 
vissime ferite-fratture d’arma da fuoco 
dell’avambraccio a carattere esplosivo. 

Ten. Med. di compì. Salsano Domenico 

Specializzato in chirurgia nella IL Università 

di Roma. 

Durante il mio servizio di Chirurgo nel 54° 
Ospedale da campo, in zona di operazioni, ho 
avuto occasione di prestare la mia opera a 
due nostri militari gravemente feriti all’avam¬ 
braccio D. Il felice esito, ottenuto colla tera¬ 
pia conservativa, di lesioni gravissime, che 
sembravano imporre, senza esitare, la imme¬ 
diata demolizione dell’avambraccio, mi spin¬ 
gono a comunicare i due casi, che si presia- 
no a varie considerazioni, sia sul meccanismo 
di produzione delle lesioni riscontrate, sia 
sulla terapia. 

C\so I. — Carabiniere, P. Antonio, fu Nicola, 
classe 1906, da Giugliano (Napoli), del 15® Batta¬ 
glione dei RR. CC. di Novo Mesto. E ricoverato di 
urgenza alle ore 21,30 del 19 marzo 1942 per gra¬ 
ve ferita d’arma da fuoco dell’avambraccio D. a 
carattere esplosivo nella metà distale, con frattu¬ 
ra comminuta delle due ossa dell’avombracciò e 
maciullamento delle parti molli, riportata in uno 
scontro con ribelli comunisti. 

Anamnesi familiare : nulla di importante. 
Anamnesi person . remota : non ricorda di a- 
ver sofferto malattie degno di nota nell’adole- 
scenza e nell infanzia. Nel 1931 fu ricoverato al- 
l’O. Mil. di Caserta Der itterizia; nel 19:34 contras¬ 
se blenorragia. 

Anamnesi prossima: verso le ore 20 di oggi è 
stato ferito in uno scontro con ribelli. 11 colpo 
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gli è stato sparato molto da vicino; eg’q ha per¬ 
duto immediatamente i sensi per alcuni minuti, 
e, subito soccorso, è stato trasportato al vicino 
ospedale da campo. 

Esame obbiettivo generale : Normotipo; condi¬ 
zioni generali cattive: stato di shock trauma¬ 
tico; pallore della cute e delle mucose visibili,.pol¬ 
so piccolo, di frequenza 100, alquanto ipoteso, rit¬ 
mico. Negativo Tesarne dei vari organi ed appa¬ 
rati. 

Esame obbiettivo locale : la metà distale delTa- 
vambraccio D. è gravemente sfracellata : la mano 
ed il po so pendono inerti. All’avambraccio, in 
corrispondenza del terzo superiore, è applicato un 
laccio di fortuna. La regione colpita, mostra va¬ 
stissime ferite d’arma da fuoco, a carattere esplo¬ 
sivo. Da esse fanno ernia masse muscolari maciul¬ 
late, tendini strappati, ed altre formazioni anato¬ 
miche gravemente alterate, commiste a piccoli 
brandelli di vestito. La ferita più ampia si osserva 
alla faccia volare, altr e ferite hanno sede alla fac¬ 
cia dorsale ed ai maigini dell’avambraccio. Si ha 
l’impressione che il colpo sia, stato sparato molto 
d« vicino, nella zona esplosiva, e che il proietto, 
nell’attraversare ['avambraccio, ne abbia determi¬ 
nato lo scoppio. A prima vista lesioni così gravi 
giustificavano pienamente una terapia demolitrice 
o di tale avviso erano tutti i colleglli presenti. Io 
volli invece tentare la terapia conservativa conside¬ 
rando: 1° che trattavasi dell'avambraccio D. in un 
giovane nel pieno vigore dei suoi anni; 2<> che 
erano passate solo due ore dal trauma; 3<> che, 
nella peggiore delle ipotesi, sarei stato sempre 
in tempo ad amputare. 

Intervento operatorio: aTe 22,30 (due ore e mez¬ 
zo dopo il trauma), in narcosi eterea, dopo aver 
provveduto a combattere lo shock e lo stato di 
anemia e sostituito il laccio emostatico provvisorio 
con uno di gomma alla, radice dell’arto: si procede 
all’asportazione economica dei margini cutanei con¬ 
tusi e laceri delle ampie ferite; successivamente si 
asportano il grasso, il connettivo sottocutaneo e 
tutte le masse muscolari devitalizzate e maciullate, 
nonché i tendini strappati, le fasce lacere e tutto 
quanto potrebbe costituire un «caput morlis» si 
allontanano accuratamente i brandelli di. vestito ri¬ 
tenuti nel focolaio traumatico, nel quale sono con¬ 
tenute numerose scheggie ossee in rapporto alla 
grave frattura comminuta del radio e dell’ulna. 
Nessuna di tali scheggie è asportata, essendo esse 
rimaste, almeno in parte, aderenti al periostio. 
Tolto il laccio dopo la toletta sopradescritta, si pro¬ 
cede all’emostasi: in tutto si fanno solo 3 legature 
e l'emostasi si mostra sufficiente. 'Punti staccati, 
in seta sulla sola pelle per ricoprire il massimo 
possibile di masse muscolari. Medicazione ed im¬ 
mobilizzazione provvisoria in un palmare, dopo a- 
ver lascialo un drenaggio tubulare nel punto più 
declive. Il giorno successivo si fa eseguire una 
radiografia che dà il seguente reperto (v. fig. n. 1): 
vasta frattura comminuta del radio e dell’ulna D. 
all’unione del terzo medio col terzo distale. Nella 
proiezione antero-posleriore si osserva spostamento 
ad latus, pei due terzi dello spessore della ddafisi, 
del moncone distale dell’ulna, mentre i fram¬ 
menti del radio appaiono in asse. Nello spazio in¬ 
terasseo vi è qualche scheggia di osso. In proie¬ 
zione laterale, anteriormente allo scheletro dell’a¬ 
vambraccio, osservasi un blocco di scheggie quasi 
tutte a spese del radio. Non si riscontrano ombre 
di corpi estranei metallici ritenuti. 


Le lesioni che è stalo possibile individuare in 
mezzo a tessuti così gravemente alterati, sono : re¬ 
cisione della radiale all’unione del terzo medio col 
terzo inferiore; grave lesione del muscolo cubitale 
anteriore, il cui ventre si è dovuto, in buona par¬ 
te, asportare, lesione del muse, gracile e del gran¬ 
de palmare, dei quali erano stati anche asportati 
i tendini dal trauma e del lungo supinatore. 

Diario clinico: Nei primi 10 giorni l’infermo pre¬ 
sentò modica febbre che non oltrepassò i 38<>,2; 
successivamente rimase sempre apiretico. In terza 
giornata, assicuratisi del favorevole decorso, si ap¬ 
plicò apparecchio gessato circolare esteso dalle ar¬ 
ticolazioni metacarpo-falangee al terzo superiore 
del braccio, immobilizzante l’avambraccio in se¬ 
mipronazione e ad angolo retto sul braccio. L’ap¬ 
parecchio venne fenestrato su'.la faccia volare.. 
Nell applicarlo si cercò, con adatte manovre di 
trazione e di contro-trazione, di ridurre, nel mi¬ 
glior modo possibile, i frammenti. Nei primi 15 
giorni si ebbe suppurazione piuttosto abbon¬ 
dante da eliminazione dei residui dei tessuti 



Fig. 1. 


necrotici. Successivamente essa si ridusse sem¬ 
pre più, le superfici sulla faccia volare pri¬ 
vate, dal trauma, del rivestimento cutaneo, si epi- 
telizzarano rapidamente; la tumefazione edematosa- 
dell’avambraccio scomparve in qualche settimana,, 
tanto che, in 18 a giornata, si fu costretti a cam¬ 
biare l’apparecchio gessato divenuto troppo largo; 
si constatò allora la quasi completa epitelizzazio- 
ne anche delle ferite dorsali rimaste seppeT.ite sot¬ 
to il gesso. In 40* giornata si praticò radiografia 
di controllo che dette il seguente reperto: I nu¬ 
merosi frammenti posti tra i due monconi in asse, 
sono inglobati in callo fibroso che presenta, ira 
molti punti, accenno di calcificazione (v. fig. n. 2).. 
Il 30 aprile 1942, a 41 giorni dal trauma, si rin¬ 
novò l’apparecchio gessato. Sin dai primi giorni 
si ebbe particolare cura di mantenere bene estese 
[e dita onde evitare una possibile paralisi ische- 
mica di Volkmann. Non fu trascurata la terapia 
funzionale (movimenti attivi e passivi). In 54 a gior¬ 
nata si taglia l’apparecchio gessato trasformando¬ 
lo in due docce, una dorsale e l’altra palmare e 
si constata un chiaro inizio di consolidazione os¬ 
sea. Le ferite sono cicatrizzate. Sulla faccia volare 
si nota la presenza di un orificio che immette ira 
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un tragitto fistoloso che porta ne! focolaio di 
frattura. Per necessità di sgombero il 15-5, assie¬ 
mo ad altri feriti, l'infermo è trasferito all’ospe¬ 
dale militare di Gorizia. 

Ecco lo stato dell’avambraccio al momento del 
trasferimento: I movimenti dell’articolazione del 
polso sono limitati in rapporto alla lunga immo¬ 
bilizzazione; alla mano sono possibili movimenti 
di flessione e di estensione abbastanza estesi delle 
dita. I movimenti di opposizione del pollice esi¬ 
stono, ma molto limitati. La sensibilità non pre¬ 
senta disturbi degni di rilievo. I movimenti di 
flessione ed estensione del gomito si compiono 
quasi normalmente. Non si indaga sui movimenti 
di prono-supinazione data la non ancora comple¬ 
ta consolidazione della frattura. Ulteriormente si 
sono avute le seguenti notizie: il 20 giugno 1942 
gli è stata incisa e drenata una piccola raccolta di 
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pus, asportato un sequestrino e tolta definitiva¬ 
mente l’immobilizzazione. Il 3 agosto 1942 è stato 
dimesso dall ultimo ospedale di ricovero con tre 
mesi di licenza di convalescenza; la frattura era 
ben consolidata a. momento della dimissione. 

Il caso descritto suggerisce le seguenti conside¬ 
razioni : 

1) La ferita-frattura è stata prodotta da un 
proietto d’arma da fuoco mentre questo attraver¬ 
sava la cosiddetta, zona esplosiva. 

2i L avambraccio è stato colpito alla superfi¬ 
cie dorsale. Il proietto, data la notevole forza viva 
posseduta, nelLatlraversarlo, ha determinato la 
frattura comminuta del radio e dell’ulna al terzo 
inferiore con gravissime lesioni delle parti molli, 
dovute anche all’azione delle scheggie che hanno 
fatto da proietti secondari. 

3) Che l’avambraccio sia stato attraversato in 
senso dorso-ventrale, come è dimostrato oltre che 
dai caratteri della ferita, molto più grave ed anv 
pia alla faccia volare, anche dalla sede delle nume¬ 
rose scheggie ossee che sono tutte al davanti dello 
scheletro antibrachiale (v. la radiografia di profilo 
num- 1). 


4) L’arteria radiale è rimasta lesa, ma l'ul¬ 
nare e l’inlerossea sono state sufficienti ad assi¬ 
curare la nutrizione del polso e deHa mano. 

5) Gravi lesioni nervose non si sono avute, 
come è dimostrato dallo stato funzionale dopo 55 
giorni dal trauma, al momento de! trasferimento 
dell’infermo in altro ospedale. 

6) È stato opportuno il non asportare nessu¬ 
na delle numerose scheggie ossee evitando in tal 
modo un più facile esito in pseudarlrosi. Solo a 
distanza di tempo notevole dal trauma, essendo re- 
siduata una fistola ossea, si è proceduto alla scheg- 
gectomia, sicuri di aver asportato unicamente 

quelle porzioni di osso che non si erano revita¬ 
lizzate. 

7) Dopo la consolidazione della frattura si pro¬ 
cederà all’esame definitivo e accurato dell'arto, e 
si potranno applicare le ulteriori cure (cinesite¬ 
rapia, balneoterapia, interventi sui muscoli, sui 
tendini, ecc.) atte a riguadagnare quanto più e 
quanto meglio è possibile alla funzione dell’arto. 

Caso II. — Carabiniere N. Francesco, fu Giusep¬ 
pe, classe 1907, da Lrice (Trapani), distretto di 
Irapani. È ricoverato di urgenza alle ore 20,30 
dell’8 maggio 1942 per vasta ferita d’arma da fuo¬ 
co, a carattere esplosivo, dell’avambraccio D. con 
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asportazione di gran narte della sua metà ul¬ 
nare. 

Anamnesi familiare : nulla di notevole. 

Anamnesi personale remota: ha sofferto i co¬ 
muni esantemi dell’infanzia. Non ricorda malat¬ 
tie degne di nota. Nega la lue ed altre malattie 
veneree. 

Anamnesi personale remota : riferisce che 
rientrando dalla licenza alla stazione dei RR CC 
di Zuzemberg, nei pressi di Zagrades, è stato as- 
sa ito da ribelli comunisti. Ha cercato di difen¬ 
dersi, ma, mentre puntava la pistola contro uno 
di essi, un altro gli sparava da dietro e lo feriva 
all avambraccio D. che era in posizione di pun¬ 
tare la pistola. Subito egli perdeva la conoscenza. 

Dopo 4 ore dal ferimento è stato trasportato in 
questo ospedale. 

Esame obbiettivo generate: condizioni generali 
cattive; colorito pallido della cute e delle mucose 
visibili. Stato di shock. Polso piccolo, frequente. 
Apparato respiratorio: torace di forma cilindrica, 
scapole alate, spazi intercosta’i infossati, apici e 
basi in sede. F.Y.T. conservato. Nulla di impor¬ 
tante alla ascoltazione. Apparato cardio-vascola- 





54 


« IL POLICLINICO )) 


[Anno LI, Num. 3-4-5] 


re: nulla di patologico, tranne una notevole con¬ 
citazione cardiaca. 

Esame obbiettivo locale: all'avambraccio D. si 
osserva una vasta ferita lacero contusa con sface¬ 
lo della metà ulnare di esso, a cominciare a tre di¬ 
ta trasverse a’, di sotto del gomito, fino ad un dito 
trasverso al di sopra dell’apofisi stiloide dell’ulna 
(v. fig, 3 e 4). Nella vastissima ferita si osservano: 
masse muscolari maciullate, varie scheggie dell’ul¬ 



Fig. 4. 


na che si presume sia stata in buona parte aspor¬ 
tata dalla forza esplosiva del proietto. Le masse 
muscolari pendono a brande!’i assieme ai tendini 
sbrindellati ed alle fascie gravemente lacere. Scar¬ 
sa quantità di sangue fuoriesce dalla ferita. Sul 
lato dorsale della regione ilei gomito, alquanto me- 
dualmente, osservarsi altra ferita rotondenggiante 
del diametro di circa un cm. e mezzo, dalla qua’e 
fanno ernia masse muscolari. La pelle circostante 
non presenta nè abbruciacchiature nè tatuaggi. 
Sulla faccia volare dello stesso avambraccio osser¬ 
vasi altra ferita lacero-contusa, di forma ovoidale 
o dell’estensione di una vola di mano; tale ferita 
interessa soltanto pelle e sottocutaneo, che sono 
stati completamente asportati. Ogni più piccolo 
movimento nell’articolazione del polso e del go¬ 
mito è accusato atrocemente doloroso. Il radio cli¬ 
nicamente risulta sano. 

Intervento operatorio: narcosi eterea preceduta 
da iniezione di morfina: regolare. Applicazione di 
un laccio emostatico alla radice dell’arto. Toletta 
completa della vasta ferita come nel caso prece¬ 
dente. Nel vasto focolaio traumatico si avverte la 
presenza di numerosissime scheggie ossee di va¬ 
ria grandezza appartenenti alla diafisi ulnare e ri¬ 
maste*. sia pure parzialmente, aderenti alle parti 
molli: esse sono lasciate tutte in sito. Dopo aver 
rimosso il laccio ed assicuratisi dell’emostasi con 
la legatura dell’ulnare lesa e di qualche altro vaso, 
si sutura la sola pelle, lasciando tre drenaggi tu- 
bulari nel focolaio traumatico così trattato- Per 
poter suturare la pelle si è dovuto ricorrere ad un 
taglio di sbrigliamento sul margine radiale del¬ 
l’avambraccio, interessante solo pelle e sottocuta¬ 
neo. Trattamento per prima della ferita al go¬ 


mito e di quella s,ulla faccia anteriore dell’avam¬ 
braccio (v. fig. 5). Immobilizzazione provvisoria 
a mezzo di palmare. 

Le lesioni che è stato possibile individuare in 
mezzo a tessuti così gravemente lesi sono: lesione 
dei vasi ulnari al terzo superiore; lesione del mu¬ 
scolo cubitale, dei fasci mediali dei flessori e degli 
estensori, che erano stati, in gran parte, asportati 
dal trauma. Il nervo ulnare è rimasto illeso. 



Fig. 5. 


Diario cliiìico. Il giorno successivo al trauma si 
fa eseguire la radiografia che dà il seguente re¬ 
perto (v. fig. 6). Frattura comminuta, a carattere 
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esplosivo, dell’ulna D. interessante quasi tutta la 
diafisi. Mancanza di notevole quantità di sostanza 
ossea, ritenzione di numerose schegge metalliche 
di varia grandezza. Subito dopo l’intervento si è 
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praticata iniezione di siero antigangrenoso col me¬ 
todo Bezredka. Nei primi 5 giorni sono stati som- 
ministrati gr. 25 di tioseptale. La temperatura è 
stata lievemente febbrile nei primi 10 giorni, sen¬ 
za mai oltrepassare i 38°, poi è tornata normale. 
I drenaggi sono stati rimossi definitivamente do¬ 
po pochi giorni. In questo periodo si è avuta di¬ 
screta quantità di secrezione purulenta-ematica, 
dovuta alla eliminazione di tessuti necrotici: tale 
secrezione si è gradatamente ridotta, fino a scom¬ 
parire del tutto. Sono stati introdotti, per alcuni 
giorni, attraverso ai tubi di drenaggio, vari cc. 
di sospensione di tioseptale. In 4 a giornata, as¬ 
sicuratisi del favorevole decorso di questa, si è 
immobilizzato con apparecchio gessato, ponendo 
l’avambraccio in semipronazione ed in flessione 
ad angolo retto sul braccio e la mano in modica 
iperestensione. L’apparecchio gessato è stato fe- 



Fig. 7. — A 50 giorni dal trauma. 


nestrato. Dopo 20 giorni esso è stato rinnovato e 
sostituito da un altro completamente chiuso. In 
40‘ giornata si è tagliato l’apparecchio gessato in 
modo da formare due doccie: una dorsale e l’al¬ 
tra pa’mare e si è constatato come tutte le ferite 
erano quasi completamente epitelizzate. L’esame 
funzionale, eseguito dopo 40 giorni dal trauma, 
ha dato: i movimenti dell’articolazione del gomito 
sono limit iti del 50%, quelli di flessione eri esten¬ 
sione della mano, nonché di adduzione e di abdu¬ 
zione sono presenti, ma limitati; alla mano il mo¬ 
vimento di opposizione pollice-indice è presente; 
incompleto quello con le altre dita. I movimenti 
di flessione ed estensione delle dita sono anche 
essi limitati; i movimenti di chiusura del pugno 
non sono possibili. Sensibilità tattile, termica, do¬ 
lorifica, barica e di posizione normale. 

Il decorso della lesione procedeva così abbastan¬ 
za favorevolmente, quando l’infermo cominciò a 
febbricitare per tonsillite. Furono praticate le cu¬ 
re del caso, ma la febbre non cedeva. A mezzo del¬ 
l’esame radiologico e dell’esame dell’espettorato 
venne accertata una lesione specifica tubercolare 


al polmone D. per cui il malato fu trasferito al¬ 
l'Ospedale Militare di Gorizia il 30 giugno 1942, 
cioè in 52* giornata dal trauma. Il caso in esame 
si presta ad alcune considerazioni , specie riguar¬ 
do al meccanismo di produzione delle lesioni : 

1) L’arto è stato colpito da un proietto che 
aveva un decorso parallelo alla posizione dell’ulna 
nel particolare atteggiamento di puntamento della 
pistola. Il punto in cui il proietto ha aggredito la 
d-iafisi ulnare trovasi sulla superficie dorsale del¬ 
l’avambraccio a circa due dita trasverse distalmen¬ 
te all’olecrano (v. fig. 3). 

2) Il proietto ha preso di infilata quasi tutta la 
diafisi ulnare ed è uscito ad un dito trasverso pros- 
simalmente all’apofisi stiloide. 

3) Per il fatto che il colpo è stato sparato da 

pochi metri, quindi nella zona esplosiva, nell’atlra- 
versare la diafisi per quasi tutta, la sua lunghezza, 
ne ha determinato la frattura comminuta, mentre 
molte delle scheggie ossee hanno fatto da proietti 
secondari e sono fuoruscite dal margine mediale 
dell’avambraccio, contribuendo a determinare il 
vastissimo squarcio osservato al momento de] ri¬ 
covero. ' 

4) Degno di rilievo il fatto che, accanto a le¬ 
sioni così gravi dell’ulna e delle parti molli della 
metà ulnare dell’avambraccio, faceva contrasto la 
completa integrità del radio e delle parti molli 
della metà radiale deli'avambraccio, nonché la in¬ 
tegrità delle articolazioni del gomito e del polso- 

Da 11’esame dei due casi surriferiti si posso¬ 
no trarre le seguenti 

Conclusioni 

1) In ambedue i casi si è trattato di le¬ 
sioni molto gravi che, specie nel primo, sem¬ 
bravano imporre l’amputazione immediata. 

2) In ambedue i feriti il proietto ha col- 
piilo l’avambraccio destro partendo da brevis¬ 
sima distanza, cioè mentre percorreva la zona 
esplosiva. 

3) La direzione del proietto è stata com¬ 
pletamente opposta nell’uno e nell’altro caso: 
nel primo l’avambraccio è stato attraversato 
in senso dorso-ventrale e perpendicolarmente 
all’asse dell’arto; nel secondo in senso prossi- 
male-distale e parallelamente all’asse dell’a- 
vambraccio, condizione quest'ultima non fre¬ 
quente a verificarsi e che ha richiesto la con¬ 
comitanza di due circostanze: la particolare 
posizione dell’avambraccio che puntava l’ar¬ 
ma contro uno degli assalitori e la posizione 
dell’altix) assalitore che ha colpito il ferito 
standogli dietro. 

4) La terapia conservativa dell’alto, con 
asportazione, in blocco, come un tumore, di 
tutti i tessuli molli devitalizzati e sudici, co¬ 
minciando dai margini della ferita e rispet¬ 
tando accuratamente i vasi ed i nervi, seguita 
dalla sutura primitiva parziale della sola lid¬ 
ie e sottocutaneo, nelle prime (3-8 or? da! Iran- 
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ma. lasciando un drenaggio nei primi giorni, 
mi ha dato ottimi risultali. 

5) È consigliabile non eseguire, in simili 
casi, alcuna scheggeclomia, all'infuori delle 
schegge completamente distaccate, per evitare 
un più facile esito in pseudartrosi tardiva: le 
scheggie ossee, anche se in parte destinate alla 
necrosi, servono di guida alla ossificazione ri- 
parativa, ne costituiscono come altrettanti cen¬ 
tri, fornendo ad essa il materiale. Si proce¬ 
derà a consolidazione avvenuta, ad 1 asportare 
le scheggie ossee necrotiche che mantengano 
in vita una fistola. 

6) [Bisogna essere sempre molto cauti pri¬ 
ma di decidere una terapia demolitiva in le¬ 
sioni tanto gravi, perchè, seguendo le norme 
suddette, anche casi che sembrano, a prima 
vista, disperati, possono avere esito favorevole 
con la terapia chirurgica conservativa, ridan¬ 
do ferito il suo arto sia pure alquanto me¬ 
nomato nella funzione, e fornendo al chirur¬ 
go la soddisfazione di aver evitato di' accresce¬ 
re il numero dei mutilati. 

RIASSUNTO. 

Vien riferito su due casi di gravissime fe¬ 
rite-fratture d’arma da fuoco dellavambraccio 
destro a carattere esplosivo, nei quali fu. ap¬ 
plicata, con notevole successo, la terapia chi¬ 
rurgica conservativa. Seguono alcune conside¬ 
razioni sul meccanismo di produzione delle 
lesioni descritte e sulle norme da seguire nella 
terapia chirurgica di esse. 
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tribuna libera 

Ospedale Civile di Prato (Firenze) 

Ancora stiU’etiopatogenesi dell’appendicite 
acuta nella polemica del Raggio. 

Nelle sua puntata polemica del n. 41, 1943, 
il Prof. Baggio dichiara di ammettere un en- 
tero tropi sino microbico qual e stato sperimen¬ 
talmente dimostrato dal Sanarelli. E, bontà 
sua, riconosce sensata l’ipotesi che l’azione 
patogena dei germi abbia inizio nel tessuto 
linfatico della sottomucosa. 

L ammissione» è importante perchè sappia¬ 
mo come la porta di entrata e la prima sta¬ 
zione di fermata di tali germi sia rappresen¬ 
tata dalla retrobocca e dal suo apparato linfa¬ 
tico. È noto che, pur nella loro glande varie* 
Uà, si deve riconoscere fra questi il predomi¬ 
nio dei germi comuni; primo fra tutti lo 
streptococco, non escluso il b. coli e compresi 
largamente gli anaerobi. 

Sono quegli stessi germi che, nella loro 
prima staziono di fermata, diventando pato¬ 
geni, conducono alle diverse forme anatomo 
cliniche di angine; da quella semplice infiam¬ 
matoria, catarrale, a quelle più complesse ul¬ 
cerose, ascessuali, flemmonose. Sono gli stes¬ 
si quadri morbosi che, modificati dalla sede, si 
presentano a chi opera ^appendicite acuta. 
L’operatore trova qui largamente rappresen¬ 
tata l’appendicite follicolare infiammatoria, 

1 empiema, il flemmone con o senza perfora¬ 
zione. 

Quel flemmone che io non ho mai pensato 
di negare checché ne scriva il Baggio con ori¬ 
ginale metodo polemico. Quel flemmone che, 
dopo aver invasa la parete appendicolare in 
spessore e in superficie, o continua a espan¬ 
dersi per continuità di tessuti e allora fini- 
sce per interessare anche il fondo cecale (caso 
non frequente ma capitato sottocchio a tutti 
gli operatori) o conduce alla perforazione più 
o meno precoce e provoca la peritonite. 

Il meccanismo con cui ciò possa avvenire è 
descritto a sufficienza nei testi e non v’è a 
tal proposito nessuna scoperta da fare. 

Ad ogni modo, poniamo pure l’occhio al 
microscopio: ecco, scegliamo questa appendi¬ 
ce perforata alla sua base, da me asportata in 
3' giornata dalla colica quando già aveva dato 
un. ascesso retrocecale da coli. 

La mucosa appare distrutta e colliquala in 
seno a gravi fenomeni necrotici e di essuda¬ 
zione purulenta. Piccoli frammenti di essa 
sono mescolati a notevoli ammassi di granu- 
lociti neutrofili che infiltrano anche le tu¬ 
niche muscolari fino ai connettivi sottosierosi. 
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I va sellici sanguigni della mucosa primitiva 
sono in parte trombizzali, in parie dilatati e 
pieni di sangue con ricca coronai di granulo- 
citi che interrompono e dissecano anche i fa¬ 
sci muscolari fra 1 quali sono pure evidenti 
gli stravasi emorragici. Fra i « globuli del 
pus » appaiono piccole ei irregolari masseralle, 
colorate in violaceo scuro dall’eosina, dense 
e nello stesso tempo pulverulente, da interpre¬ 
tarsi, con ogni probabilità, come ammassi 
batterici. In nessun campo microscopico si 
scorge isto-eosinofilia, non cellule giganti, non 
micronoduli di cellule istioidi, non fatti di 
turgore dell endotelio vasaie. Solo nei connet¬ 
tivi lassi lontani dalla perforazione, i senti 
del tessuto adiposo mostrano una iperplasia 
di cellule istiodi rotondeggianti. 

Ecco adunque nei suoi caratteri tipici il 
quadro di una appendicite necrotica, purulen¬ 
ta od emorragica, perforativa, nella quale an¬ 
ello dal punito d'i vista anatomo-patologico nes¬ 
suno potrebbe trovare incompatibilità con la 
'teoria batterica. Per negare la quale del resto 
lo stesso Paggio ricorre a un mezzo molto 
semplice e radicale: la soppressione del flem¬ 
mone appendicolare! E con ciò crea una pre¬ 
messa facilo e comoda che ha il solo difetto 
di essere artificiosa e toglie ogni valore alla 
affermazione. 

Perchè se si vuol dare valore alla « forza dei 
fatili », la realtà del flemmone appendicolare 
è un fatto elio non può essere negato; come 
non può essere negato l’empiema che a volle, 
nelle manovre dell'appendicectomia a caldo, 
si può avere occasione di aprire per rottura 
traumatica nel punto dove l’infezione aveva già 
agito necrosando e preparando l’eventuale 
prossima perforazione spontanea. 

Ma non v’è dubbio che Fautore dell’appen¬ 
dicite da sensibilizzazione endogena per so¬ 
stenere la sua tesi ha anche giustamente bi¬ 
sogno di dimostrare che questa 'perforazione è 
primitiva; su un 'terreno non preparato dai 
germi ma dalla tossina dispeptica e ha cre¬ 
dulo di poter affermare anche questo in base 
alle « prove » di cui già si è discusso. Dallo 
quali risulta che, operando dopo due o tre 
mesi, il chirurgo può rendersi conto non solo 
della pregressa perforazione, ma anche della 
sua primitività che gli si era palesata a priori 
clinicamente. 

Ed io clinicamente mi congratulo con lui 
poiché a me più volle all’operazione è suc¬ 
cesso di trovare non perforata o perforata una 
appendice, in contrasto col mio giudizioi pTeo- 
peratorio! 

Si comprenderebbe ad ogni modo che, su 


questo piano, il Baggio si sentisse di affer¬ 
mare una perforazione precoce (che natural¬ 
mente non esclude Feziologia infettiva) ma 
non si vede su quale base egli possa affermarne 
la primitività. 

A un certo punto della sua polemica il 
Baggio mi domanda poi per quale scopo io 
insista tanto sul rapporto fra appendicite e 
dispepsia e io gli risponderò che qui sitiamo 
facendo « la critica dell'etiopatogwnesi di sen¬ 
sibilizzazione endogena nell’appendicite » co¬ 
me egli stesso, aprendo la 'polemica, ha intito¬ 
lato la sua lezione del 24 marzo 1943'. 

E tale critica può partire dalla dimostrazio¬ 
ne che la teoria infettiva conserva sostanzial¬ 
mente la sua ragion, d’essere, ma deve soprat¬ 
tutto dimostrare che la nuova concezione non 
si regge ai lumi dell’analisi. Essa infatti par¬ 
te da due premesse indispensabili per poter 
essere enunciata e sostenuta : la perforazione 
primitiva e l’alterazione dei succhi digerenti. 

Ho già messo in evidenza i lati deboli della 
prima affermazione che è la pietra di volta 
sulla quale il Baggio si fonda per negare la 
teoria infettiva. Quanto alla seconda, alla di¬ 
spepsia, non mi sembra di esser caduto coi 
miei interrogativi in contraddizione alcuna. 
Se Fappedicite infanti è un. fenomeno anafi¬ 
lattico o allergico determinato da quella, la 
dispepsia dove essere dimostrata; sia essa in¬ 
tesa nel senso clinico come tutti i medici 
usano o sia anche imtesa nel senso fisio-pato- 
logico come il Baggio ha scritto. Ma sarà egli 
in grado di dimostrarcela? Non credo se deb¬ 
bo dedurlol da quanto ha risposto. 

(f Capisco —> egli dice — che il medico non 
« può accontentarsi del concetto fisiopatologi- 
« co generale ed ha pure bisogno d'i a piaggiarlo 
« a un riferimento clinico; ma per far questo a 
« proposito di dispepsia come causa di sensi- 
fi bilizzazione endogena, bisogna saper utiliz- 
<' zara lutti i mezzi di studio che la clinica ci 
« offre fra i quali non ultima la terapia ». 

È appena necessario considerare questo giro 
di frase ( artifizio discorsivo lo chiamerebbe il 
Baggio) per rendersi conto die anche lui, co¬ 
me gli altri medici, per riconoscere una di¬ 
spepsia ricorre nè più nè meno che alla cli¬ 
nica come, del resto, è confermato dai due 
esempi riferiti di eczematosi e di colitici. 

Ci sarammo piuttosto aspettati qualche e- 
sempio relativo ad appendiciti acute ma. 
molto probabilmente, tali esempi sono diffi¬ 
cili a trovarsi anche se si considerano le cose 
clinicamente. E d’altra parte non ne ho tro¬ 
vati in quanto ho letto fin qui nella pubblica¬ 
zioni del Baggio. a meno che egli non voglia 
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intendere che il solo fallo della presenza di 
un appendicite acuta è la prova di una pree¬ 
sistente dispepsia, e che la guarigione dei pa¬ 
zienti dopo 1 appendicectomia ne è la con¬ 
ferma. 

Ma in tal caso il Baggio inon intenderebbe 
più la dispepsia « in senso patologico gene¬ 
rale » bensì rientrerebbe scientemente fra 
quanti l’intendono « in senso sintomatologico 
convenzionale » il che non è, come lui stesso 
ha affermato. 

* 

* * 

Ed ora due parole su quella parte delle mie 
conclusioni che il prof. [Baggio non trova sen¬ 
sata tanto quanto la prima; quella^ cioè dove 
scrivevo- che i germi a volte possono giungere 
alla appendice in stato di esaltazione patogena 
da focolai lontani di infiammazione e dare e- 
sempi di forme così dette ipertossiche. Que¬ 
sta- ipotesi, da me avanzata come conclusione 
di uno studio analitico sulla etiopatogenosi 
dell’appendicite, (ved. fase. 11), era la "dedu¬ 
zione logica secondo me derivante da consi¬ 
derazioni su certe forme ipertossiche di ap¬ 
pendicite legate a determinate epidemie in¬ 
fluenzali 

Ma il mio critico che trascrive le conclu¬ 
sioni, dimentica del tutto le considerazioni da 
cui quelle sono derivate; tanto più volentieri 
forse in quanto il tema delle appendiciti in¬ 
fluenzali non sembra servire eccessivamente 
di appoggio a chi pensi di dover negare l’ezio¬ 
logia infettiva all’appendicite acuta. 

Il Baggio chiamerebbe questa una « defi¬ 
cienza » io mi limito a segnalarla come una 
pretermissione che, a quanto sembra, il mio 
censore ha credulo doveroso indulgere al suo 
metodo didattico e al suo personale modo di 
concepire le « esigenze indispensabili alle di¬ 
scussioni scientifiche ». 

Egli ha anche scritto che di fronte alle mie 
conclusioni, ognuno può intendere l’appendi¬ 
cite a modo suo e qui forse ha ragione se si 
pensi al divario che passa fra due concezioni 
di cui una è basata su una realtà constatata 
sperimentalmente e clinicamente, quella dei 
germi appendicolari; l’altra ancora in periodo 
formativo e mutevole, poggia su due premes¬ 
se convenzionali in quanto non dimostrabili. 

Prato, gennaio 1944. 

Aurelio Angeli. 


La salute è l’unità che dà valore agli zeri 
della vita. 


SUNTI E RASSEGNE 

ARTICOLAZIONI. 

L’artromalacia. 

(J. A. Chavany e» J. Raimbault. Presse Mèdi- 

cale, 0.4 agosto 1943). 

Sotto il nome di artroinalacia Ravina e Pé- 
cher designarono un'affezione osteo-legamen- 
tare familiare costituita da malformazioni os¬ 
see essenzialmente digitali e da una sindrome 
omeopatica secondaria che colpisce specialmen¬ 
te le ossa spongiose con lesioni progressive e 
rarefacenti che vanno fino alla formazione di 
cisti ossee, da lesioni malariche con gravi de¬ 
formazioni senza reazioni periostee, senza o- 
steofiti e da lassezza dei legamenti specie alle 
estremità. 

Tale sindrome si differenzia dalle distrofie 
cartilaginee (acondroplasia, disostosi endo¬ 
cranica e cranio-facciale), dalle distrofie os- 
x see .familiari progressive specie dall’osteoma- 
lacia familiare, dalla malattia di Lobstein, dal¬ 
la malattia di Morquio che si avvicina all’ar- 
tromalacia per alcuni aspetti (lesioni malari¬ 
che epifisarie con lassezza dei legamenti spe¬ 
cie al rachide e agli arti inferiori) ma che se 
ne discosta per lo stato delle mani e per la sua 
origine congenita che spiega forse le defor¬ 
mazioni caricaturali dei soggetti. 

Gli AA. hanno avuto occasione di osservare 
un altro caso dell’affezione, il cui interesse 
sta nel fatto che l'infermo è stato esaminano 
nella fase acuta del processo morboso e seguito 
per un periodo di dioiotto mesi. 

Si tratta di una donna, di 40 anni che alla 
prima visita dichiarò di soffrire da tempo cri¬ 
si di emicrania, disturbi mestruali e manife¬ 
stazioni dolorose osteo-articolari diffuse al ra¬ 
chide ed alle estremità. 

All’esame Sumatico quello che colpisce di 
più era l'aspetto delle mani: raccorciamento 
notevole di tutte le dita con ingrossamento 
delle articolazioni falango-falangiinee. Il rac¬ 
corciamento interessava sopra tutto le falan¬ 
gette dando allestremità digitale, specie al pol¬ 
lice, un aspetto globoso. Le unghie erano lar¬ 
ghe, coite, esfolianti. 

Si notava inoltre : tremore continuo della 
mano destra, dolore vivo alla pressione specie 
. del quinto metacarpo, lassezza notevole dei le¬ 
gamenti specie a carico del mignolo e del pol¬ 
lice i cui movimenti erano dolorosi. 

Il rachide presentava una leggera rifasi; l’al¬ 
tezza dell inferma in otto anni si era ridotta 
di 4 cm. 

Ai piedi si notarono alterazioni analoghe a 
quelle delle mani, ma meno pronunziate. 

Ai Pesame radiologico si rilevò raccorcia- 
menlo più o meno notevole dìi. tutti i metacar¬ 
pi, specie del 5°, il cui corpo era molto ridot¬ 
to mentre le basi erano ingrossate e globose. 
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Le prime falangi avevano grandezza normale, 
salvo quella del pollice che era più corta, le 
falangine dell’indice e del mignolo e le falan¬ 
gette del medio e del pollice nettamente rac¬ 
corciate. Nessun'altra alterazione importante 
a carico delle altre ossa. 

Gli esami di laboratorio non dettero risul¬ 
tali degni di nota. 

Gli antecedenti familiari rivelarono la, tra¬ 
smissione della malattia in linea paterna per¬ 
chè la madre d'el padre e in minor grado il 
padre stesso dell’inferma ebbero deformazio¬ 
ni analoghe. 

L affezione ebbe carattere nettamente evolu¬ 
ii' 0 perchè in dici otto mesi le mani, che era¬ 
no inizialmente normali, si deformarono pro¬ 
gressivamente malgrado il trattamento (inie¬ 
zioni endovenose di alte dosi di calcio, vita¬ 
mina D, terapia fisica varia). 

Nessun fatto autorizza qualsiasi ipotesi pa 
Io-genetica. Lo stalo neuro-psichico della pa- 
v z jcnle (incapacità fisica, stato depressivo e an¬ 
sioso e irritabilità) devono considerarsi più 
che la causa 1 effellio delle sofferenze del- 
1 ’ ìj. ferma. j) R 

Dell’artrite lombo-sacrale. 

(]). Pacini. HolleM. Accad. Med . Pistoiese, di¬ 
cembre 1942). 

L ai ( rito lombo-sacrale è spesso accompa¬ 
gnala da neuro-ischialgie che la fanno con¬ 
fondere con la neurite sciatica. 

La comune sciatica infiammatoria o reuma- 
lica nella quale il sintonia di Lasègue è uno 
dei più noti, è ben localizzata all’arto affetto, 
finisca poi per essere guaribile con varie cure 
antireumatiche ed in riposo a letto. 

La forma sintomatica in rapporto con la 
lombaggine è diversa, e corrispondente cioè 
alla forma traumatica, e si accentua in rappor¬ 
to a i movimenti e alle lesioni ossee delle ver¬ 
tebre lombari e del sacro. 

In questa forma si ha un Lasègue legger¬ 
mente positivo in entrambi gli arti; il pazien¬ 
te nella posizione supina in letto, quando la 
colonna vertebrale è in assoluto riposo sta be¬ 
nissimo e non accusa alcun sintomo doloroso. 

L’A. dopo controllo in moltissimi ammalati 
aggiunge ora un nuovo segno, che sottoposto 
a controllo radiologico gli permette di affer¬ 
mare, che anche senza ricorrere all’esame coi 
raggi X il medico pratico può fare la diagnosi 
di un’artrite lombo-sacrai e; ed il sintonia è 
questo: alla percussione delle apofisi spinose 
delle vertebre, giunti a quelle lesionate si ri¬ 
sveglia un vivissimo dolore bilaterale, e pre¬ 
mendo coi due pollici sulle fossette auricola¬ 
ri del sacro in direzione del muscolo pirifor¬ 
me, nel punto di emergenza del nervd sciatico 
si risveglia un forte dolore bilaterale. 

Congiungendo queste tre linee immaginà¬ 
rie si ottiene la forma di un triangolo con lar¬ 
ga base, che l’A. chiama triangolo doloroso. 


Nelle lesioni specifiche manca il dolore alle 
fossette auricolari del sacro. 

Nella neurite ischialgica reumatica , manca 
il dolore alle apofisi spinose e lombari o sa¬ 
crali, e nella forma puramente artritica lom¬ 
bo-sacrale vi è la caratteristica del dolore ri¬ 
svegliato alle fossette auricolari del sacro. 

D. Ferraro. 


La deformità traumatica di Madelung e 
il suo trattamento. 

(L. Siumpfegger. Ztbl . /. Chir ., 15 maggio 
1943). 


Nel 4899 Madelung descrisse tale deformità 
che consiste in una lussazione o sublussazio- 
ne della parte distale dell’estremità del radio 
da un Iato, rispetto all adiacente carpo dal¬ 
l'altro. I segni clinici sono incerti e mutevòli; 
il più costante q il dolore spontaneo. Secondo 
i diversi AA. sono state chiamate in causa le 
più diverse ipotesi patogenetiche (disturbi di 
crescenza, osteite, rarefacente, rachitide in¬ 
trauterina, malattia ereditaria congenita, e in¬ 
line trauma). L’A. afferma di aver potuto os¬ 
servare le cartelle di 25 casi in cui tale affe¬ 
zione era di natura traumatica e riferisce su 
due casi recenti. Secondo l’A. le norme da se¬ 
guire nel trattamento di tale lesione traumati¬ 
ca sono le seguenti: osteotomia, allungamen¬ 
to dell’ulna ed applicazione di apparecchio 
gessato comprendente braccio, avambraccio e 
mano con abduzione ulnare di quest'ultima. 
La guarigione si ottiene in 10-14 settimane. 

A. Dorigo. 


Quale è la migliore posizione di anchi¬ 
losi dell’articolazione della spalla? 

(G. Buetner. • Zeniralbl . /. Chir., 15 maggio 

1943). 

L’A., fatta una breve scorsa nel campo del¬ 
la letteratura relativa all’argomento, prima di 
passare alla descrizione di alcuni casi perso¬ 
nali, richiama alla memoria del lettore le 
principali cognizioni anatomofisiologiche re¬ 
lative alla articolazione della spalla. Vi sono 
indubbiamente delle caratteristiche indivi¬ 
duali inerenti sia alla articolazione della spal¬ 
la propriamente detta che alla muscolatura 
della regione, vi sono inoltre anche i fattori 
età, stato di trofismo dei tessuti degli uomini 
sportivi e di quelli che mantengono un adat¬ 
to tenore d’i vita di movimento i quali fattori 
giocano un importante ruolo nella determina- 
zio.ne del trattamento della anchilosi stessa. 
A questi fattori si-deve aggiungere inoltre la 
:niportanza della distruzione della articola¬ 
zione nei suoi vari elementi costitutivi, ossa 
muscoli, tendini, legamenti ecc., la quale di¬ 
struzione non consente talvolta che una cor¬ 
rezione operatoria più o meno limitata. Se¬ 
condo FA. ed anche secondo Franz, che di 
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‘■tale argomento si è occupato, la migliore po¬ 
sizione di anchilosi della articolazione della 
spalla è quella data dalla 'posizione in abdu¬ 
zione di 30-3*5 gradi con lo spostamento in 
■avanti del braccio sul piano frontale di 30-40 
.gradi. A. Dorigo. 

Suirincliiodamento midollare nelle pseu¬ 
doartrosi. 

•(Tu. Cellarius. Ztbl. /. Chir., 22 maggio 

1943). 

Vengono riportati dall’A. numerosi casi di 
pseudoartrosi sia dell’arto superiore che infe¬ 
riore venuti a guarigione per mezzo dell’in- 
•chiodamento midollare praticato sia con chio¬ 
do metallico che con frammenti ossei. La 
tecnica consiste nell’apertura della cinte e dei 
tessuti sottostanti fino a raggiungere l’osso e 
la pseudoartrosi che viene, previa apertura 
del periostio che deve essere il più possibile 
rispettato trattata la recentazione dei monco¬ 
ni di frattura & con rimozione dei tessuti in¬ 
terposti; ciò fatto si apre in altro punto la ca¬ 
vità midollare e si introduce il chiodo che 
viene lasciato fino a formazione del callo (con¬ 
trollo radiologico). A. Dorigo. 

D I V AG AZ I O N I 

I pericoli dei raggi Rontgen. 

T pericoli derivanti dall azione dei raggi 
Roentgen sul corpo umano sono noti da tem¬ 
po. Essi sono tanto più importanti in quanto 
in primo 'tempo, anche quando E irradiazione 
è forte e» prolungata, non si avverte nessun 
•disturbo generale e localmente nessuna sensa¬ 
zione molesta, nessun prurito e neppure il 
più piccolo senso di calore. Le alterazioni so¬ 
gliono comparire dopo qualche ora o dopo 
qualche giorno. 

Si suppone che l’influenza dei raggi Roent¬ 
gen sugli esseri viventi proceda d'ai fatto che 
essi sono costituiti da particelle di estrema 
piccolezza, proiettato con velocità pari a quel- 
e della luce. Quando esse colpiscono i tessuti 
e penetrano in questi determinando una t scom¬ 
posizione degli atomi e delie molecole, e gli 
elettroni a loro volta liberati producono ul¬ 
teriori alterazioni delle molecole vicine. Se 
le molecole colpite di una cellula sono abba¬ 
stanza numerose si ha la perdita della vita¬ 
lità della cellula stessa, e in relazione al nu¬ 
mero degli elementi distrutti si ha la com¬ 
parsa deH’allerazione macroscopica dei tessuti. 

La distruzione dei tessuti è tanto più grave 
■ed estesa quanto più numerose sono le parti- 
celle assorbite e trattenute nell’organismo. 
Poiché i raggi duri hanno una capacità di pe¬ 
netrazione molto maggiore di quella dei rag¬ 
gi molli, riescono meno dannosi; la loro pe¬ 
ricolosità in fondo sta nel fatto che essi attra¬ 
versano meglio tutti i mezzi di protezione. 


Tenuto conto che non è possibile proteg¬ 
gere del tutto gli ambienti nei, quali; si 
adoperano apparecchi di raggi Roentgen si 
sono adottati metodi capaci d'i misurare l’ir¬ 
radiazione residua di raggi duri e d’altra par¬ 
te determinare l’irradiazione che può essere 
tollerata senza danno dell’organismo umano. 
Poiché l’azione dannosa dipende principal¬ 
mente dall assorbimento, che a sua volta è in 
rapporto alla d'urezza dei raggi duri nonché 
alla natura dei corpi colpiti, al peso atomico 
dei loro costituenti elementari senza riguardo 
alla loro costituzione chimica, il metodo di 
misura deve tener conto di ambo questi ele¬ 
menti. L’aria consta di elementi (ossigeno, a- 
zoto) il cui peso atomico è uguale presso a 
poco agli elementi fondamentali del corpo u- 
mano, fatta eccezione delle ossai (ossigeno, 
azoto, carbonio). Per la misurazione quindi 
si devono sfruttare i fenomeni di ionizzazione 
dell’aria, cioè d'egli stessi effetti dell’irradia¬ 
zione. 

La dose capace di produrre un arrossamen¬ 
to della pelle è di 500 R, mentre nel tratta¬ 
mento dei tumori si adoperano dosi molte più 
alte, fino a 10.000 R, e per un periodo di 
tèmpo relativamente lungo. E il tempo impie¬ 
gato dall’energia assorbita è di glande impor¬ 
tanza per gli effetti sia curativi che lesivi; 
esso influisce sul processo di autoriparazione 
e di rigenerazione delle cellule dei tessuti vi¬ 
tali sottoposti ad irradiazione. Determinate 
dosi sono meglio tollerate se distribuite su un 
più lungo periodo di tempo o adoperate con 
opportune interruzioni. Irradiazioni di picco¬ 
la intensità sono tollerate a lungo anche se 
con l’andar del tempo la loro somma diventa 
mollo alta. Ma l’importanza, del tempo nell’a¬ 
zione di determinato dòsi non è eguale per le 
diverse parti e i diversi tessuti del corpo. 

11 rapporto tra l’influènza dei raggi Roent¬ 
gen sui tessuti viventi e il danno risentito dal 
soggetto irradiato non è così semplice come 
può sembrare e non è affatto 1 chiaro 1 . Comun¬ 
que i sintomi che possono verificarsi sono di 
due specie: generali e locali. 

Ai primi appartengono l’astenia, la svoglia¬ 
tezza, la depressione psichica, le alterazioni 
del sangue. Queste ultime riguardano sopra 
tutto la produzione degli elementi morfologi¬ 
ci che negli individui particolarmente sensi¬ 
bili può determinare fatti molto gravi. 

I disturbi generali sono per lo più prodotti 
da irradiazioni deboli praticate per lungo tem¬ 
po, agenti su tutto l’organismo o di volta in 
volta su diverse parti del corpo. La dose che 
si può tollerare senza, pericolo è di 1/4 R nel 
corso di un giorno o di 5/4 R nel corso d'i una 
settimana, ossia una dose molto più piccola 
di quella capace di produrre l’arrossamento 
della pelle. 

Le alterazioni locali interessano sopratutto 
la pelle e sono provocate da forti dosi concen¬ 
trate su ‘territori limitati. Si tratta di un ar- 
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russamento Qui segue un abbrunime-mto, come 
si ha in seguita all’azionp del sole o di. altri 
raggi a di gravi lesioni aperte, difficilmente 
guaribili con tendenza a diventare sempre più 
gravi o ad invadere la profondità della pe le. 
Il posto nel quale compaiono itali alterazioni 
è in rapporto all’ubicazione dell’apparecchio, 
alla disposizione dei mezzi protettivi, alla po¬ 
sizione del soggetto nonché ai movimenti che 
egli compie. Le parti più esposto sono la fac¬ 
cia o le mani, seguono le gambe e i piedi spe¬ 
cie quando si adoperano protezioni a mo’ di 
paravento, che lasciano non difeso uno spazio 
verso il pavimento. 

Como mezzo di protezione vale solo l’inser- 
zicnc di una sostanza fortemente assorbente 
tra la sorgente irradiante e il soggetto. Vanno 
perciò adoperati metalli ad alto peso atomico 
o le loro combinazioni chimiche: piombo, 
barite. Quest'ultima va adoperata nella malta 
pei la costruzione delle pareti, il piombo sotto 
forma di lajuine o piastre da usarsi al posto 
delle lastre di vetro alle finestre e alle porte,, 
come schermo, oi incorporato alla gomma per 
grembiali e guanti. 

Naturalmente l’ideale sarebbe che l’attrez¬ 
zatura fosse fatta in una cabina ermeticamente 
chiusa e con pareti costruite o rivestite di ma¬ 
teriale assorbente (piombo). 

Ma malgrado tutte le precauzioni i pericoli 
non sono del tutto eliminati per chi lavora o 
pratica in tali gabinetti, donde la necessità 
che coloro che adoperano i raggi Roentgen 
siano sempre vigilanti e scrupolosamente di¬ 
sciplinali nell’attenersi alle norme di prote¬ 
zione. argo, 

CENNI BIBLIOGRAFICI «> 

Ecidi Tosatti. Le infiltrazioni del simpatico 

con 108' figure. L. Cappelli, edit., pagg. 147, 

prezzo L. 45. 

La fisiopatologia del simpatico rappresenta 
una delle più grandi conquiste della medicina 
moderna ed è il campo in cui, forse più che 
in altri, si è manifestata utilmente la coope¬ 
razione dei chirurghi coi medici. Essa non è 
ancora stabilizzata (e che cosa si può ritenere 
veramente e definitivamente stabilizzato in 
medicina?) e il suo continuo progredire ronde 
utilissimi i lavori che aggiornano l’argomen¬ 
to, anche se alcune cose saranno poi superate. 
Per questo è lodevole il lavoro del Tosatti. E 
non per questo solo, ma anche por la chiarez¬ 
za dell’esposizione, l’ordine con cui sono svol¬ 
li i vari capitoli, le figure molto dimostrative 
che accompagnano il testo e no rendono la 
consultazione utile c la lettura facile. 

La lettura di questo volumetto sarà utile 
non solo ai chirurghi, ma anche ai medici, 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


che potranno trovare in queste pagine lo spun¬ 
to ad indicazioni chirurgiche di malattie che 
essi sono impotenti a curare coi mezzi medici 
a loro disposizione. 

Il lavoro, preceduto da una prefazione del 
prof. Raffaele Paolucci di Vaimaggiore, racco¬ 
glie la vasta esperienza che l’A. ha dell’argo¬ 
mento. Ha una breve parte introduttiva che 
riassume le conoscenze attuali sul sistema ner¬ 
voso vegetativo e sulla sua fisiopatologia clini¬ 
ca e 'tratta anche delle infiltrazioni del sim¬ 
patico considerate da un punto di vista gene¬ 
rale circa le indicazioni e la tecnica. La se¬ 
conda parte, molto più ampia, trattai delle in¬ 
filtrazioni del simpatico in tanti capitoletti 
quanti sono i segmenti di questo sistema. Per 
ogni capitoletto sono raccolti cenni anaitomo- 
fisiologici, tecnica, indicazioni e risultati. 

Nel raccomandarne l’uso a chi voglia aggior¬ 
narsi in maniera completa sulTargomento mi 
permetto consigliare all’A. l’aggiunta, nelle 
prossime edizioni, di un indice analitico degli 
autori e delle materie, che completerebbe be¬ 
nissimo l’accurata, bibliografia raccolta in fine 
del volume. L. 

W Ricordiamo V interessante pubblicazione : 

Dott. Prof. ANDREA FERRANNINI 

Docente di Patologia Speciale Medica 
e di Clinica Medica nella R. Università di Napoli 

PATOLOGIA SPECIALE MEDICA 

EPITOME 

AD USO DEI MEDICI E DEGLI STUDENTI 

Prefazione del Prof. AGENORE ZERI. 

Direttore dell’Istituto di Patologia Speciale Medica 
nella R. Università di Roma. 

Riportiamo uno dei tanti significativi giudizi espree- 
si dalla Stampa Italiana e da personalità della scienza 
questo libro del prof. Andrea Ferrannini 

« Non si tratta veramente di un trattato, ma di un breve einc* 

« coso riassunto di Patologia speciale Medica, di un " Epitome " 

« come st esprime l'autore, il quale, nello spazio di poco più di 
t 500 pagine, ha condensato quanto di più essenziale e di più si- 
« curamente acquisito esiste ai giorni nostri nell'ambito della Pa¬ 
li tologia del Cuore e dei Vasi, delle vie respiratone, del ricambio 
« materiale degli organi endocrini, del sistema nervoso, delle ma- 
« lattie infettive, ecc.Si può affermare che in genere la sirtes 
« fatta dall’autore è riuscita felice e chiara, cosicché il medico e 
.« lo studente possono trovare nel libro di Ferrannini un compen- 
« dio di patologia medica molto ben condotto e bene ag- 
« giomato, che varrà a richiamare rapidamente alla sua memoria 
n gli elementi fondamentali ecologici, fisiopatologici, sin tornato¬ 
li logici, e diagnostici delle varie forme morbose. 

«Ottima la veste tipografica del Manuale, edito dal Pozzi di Roma. 

Ferdinando Micheli ». 

Da {MinervaMedica)Tot\no. n. 9. Anno XI della Seconda Serie) 
Caro Pozzi, 

« Grazie per l’ ” Epitome ” dell'ottimo collega Andrea Ferran¬ 
nini, che vi siete compiaciuto mandarmi. Non esito a dirvi su¬ 
bito cho nella produzione libraria del nostro Paese mancava una 
così snella ed utile guida del medico al Ietto deU’ammalato •- 

(da « Il Policlinico ». 6 maggio XIV). GIUSEPPE SANARELLI. 

Volume di pa-gg. XII-524, con 151 figure in nero ed a 
colori nel testo. Prezzo: in brossura L. 5 6 + 5 % = lire 
5 8.80. rile gato in tela L. 64 + 5% = L. 67.20 
e più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi dei 
quattro nostri Periodici, rispettivamente sole L. 5 5 
e solo L. 64 franco di porto in Italia. 

Per l’estero L. 58.70 e L. 63.90. 

Inviare Vaglia Postale o Assegno Bancario Circolare 
alla Ditta LUIGI POZZI, Editore, Via Sistina, 14 - ROMA. 
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Accademie, Società Mediche, Congressi 

Riunione dei Medici Pratici di Bari. 

Seduta di marzo 1943 
'Presiede il Prof. L. FerrAnnini 

Un caso di“ lupus eritematoso disseminato simmetrico,, 

Prof- G. Rertaccini. — L’O. presenta un caso 
di rara varietà di lupus eritematoso, descritta da 
Tourain e Golè nel 1933, della quale la lettera¬ 
tura conta finora solo 17 casi pubblicati, e non 
tutti indiscutibili. 

Il prof. Armenio prende la parola ricordando 
Geme il lupus eritematoso fu dal B^rhier e da 
altri riportato in qualche caso a infezioni focali 
s.tomatogene anziché a infezioni attenuate da my- 
coacterium tuberculosis; chiede al prof. Bertaccini 
se nell’infermo furono riscontrati patimenti di 
organi interni che possano orientare sull’inter¬ 
pretazione ezio-patogenetica della dermatosi ri¬ 
scontrata in questo ammalato, e se eventualmente 
furono -fatte particolari ricerche di laboratorio. 

Ciò gli viene suggerito dal fatto che tra le sin¬ 
dromi orali capaci di assumere il valore di foci 
primari è da ricordare non il solo granuloma 
apico radicolare, ma anche le pericoronariti da 
disodontiasi, i denti' inclusi, e, sopratutto, le 
piorree alveolari, che non le numerose tasche pa¬ 
radentali suppurate possono, secondo il Goadhy, 
equivalere superfici ulcerose di ampie dimensioni. 

Pertanto chiede al prof. Bertaccini il suo pen¬ 
siero sulle possibilità di forme di lupus eritema- 
toso da infezioni focali odontogene, essendo sem¬ 
pre vivo e appassionante il problema delle derma¬ 
tosi di foci e delle dermatosi come foci. 

Il prof. Bertaccini risponde. 

Un caso di scabbia norvegese. 

Dott. U. Boncinelli. — Si tratta di una donna 
di 69 anni, in condizioni generali piuttosto sca¬ 
denti, la quale presenta una dermatosi preva’en- 
temerite squamo-crostosa ed eritematosa estesa a 
tutto l’ ambito cutaneo. Spesse formazioni iper- 
clieratosiche e crolose ricoprono vaste superfici 
della cute, specialmente al lato dorsale delle mani 
e delle dita, alle regioni del polso, alla superfice 
anteriore del torace e al collo, alla nuca, alle spal¬ 
le, al capillizio (ove si notano vaste aree alopeci- 
che), ai padiglioni auricolari, alle guance,, al men¬ 
to, al labbro superiore e alle sopracciglia. Dette 
formazioni, che in alcuni punti raggiungono lo 
spessore di oltre un centimetro, sono di colorito 
grigio giallognolo sporco, presentano, specie alle 
mani, ai polsi, alla nuca, profondi spacchi raga- 
diformi che sanguinano con facilità nel tentativo 
di rimuoverle dalla loro base. 

L’esame microscopico delle squame dà un re¬ 
perto ricchissimo di acari nelle diverse fasi di 
sviluppo. 

La paziente è ammalata da un anno e mezzo 
circa, ma fino a 3-4 mesi fa la dermatosi non 
aveva assunto l’aspetto attuale, sibbene quello 
di una comune scabbia, che trasmise al marito e 
successivamente a una figlia e a una nipote, 
conviventi. 

L’interesse del caso sta nella sua grande rarità. 
Dal 1844, infatti, epoca in.cui i medici norvegesi 
Danielsen e Boeck descrissero per la prima volta 


[Anno LI, Nr m. 3-4-51 

questa forma, ne sono stati descritti 57 casi fino- 
ai 1928 (Riessi, un’altra ventina circa dal 1928 ad 
oggi, meno di 100 casi cioè in 100 anni; le que¬ 
stioni relative alla sua patogenesi sono tuttavia 
ancora insolute. 

Dott. B. Cerri. — Un caso di micosi in periodo 
premicosico (con presentazione della malata ). 

Considerazioni teorico-pratiche sul fabbisogno vitami¬ 
nico deM’uomo. 

Dott. M. Mitolo. — Premessi i concetti fisio¬ 
logici di fabbisogno minimo e di fabbisogno me- 
(Àio vitaminico dell’uomo, l’O. afferma che è 
impossibile calcolare col metodo statistico detti 
fabbisogni, enumerando i principali fattori fisio¬ 
logici (clima, costituzione individuale, età, abitu¬ 
dini alimentari, composizione chimica della dieta, 
stato di nutrizione, lavoro, gravidanza e allatta¬ 
mento, ecc.l che fanno variare individualmente 
il fabbisogno vitaminico giorna'iero. In base a 
sue recenti ricerche, fa una distinzione tra fabbi¬ 
sogno reale e fabbisogno apparente di vitamine 
(riferendosi sopratutto alla vitamina A). 

Sull’azione della nicotinamide, della lattoflavina e del 

corticosterone in due casi di steatorrea cronica. 

Prof. A. Ferrannini e Prof. C. Malaguzzi-Valeri. 
— Gli 00. riferiscono su due casi di steatorrea cro¬ 
nica insorti in soggetti gastroenteroanastomizzati 
per ulcera gastrica, nei quali periodi successivi di 
trattamento con nicotinamide, con lattoflavina e 
con corticosterone determinarono soltanto un mi¬ 
glioramento temporaneo dei disturbi subiettivi, 
nel numero delle scariche e nel contenuto acquo¬ 
so delle feci con abbassamento dell’indice di Zoia, 
senza però modificare in maniera apprezzabile il 
sin toma fondamentale della sindrome, cioè l’ab¬ 
norme eliminazione dei grassi. 

Gli 00. ritengono che nei loro casi l’alterazio¬ 
ne primitiva sia stata un’alterazione della funzio¬ 
ne' intestinale e come conseguenza di essa si sia 
avuto un 'insufficiente assorbimento vitaminico 
donde gli scarsi risultati terapeutici ottenuti. Non 
escludono però la possibilità in altri casi di una 
origine veramente avitaminosica della sindrome, 
casi nei quali la somministrazione delie vitami¬ 
ne provocherebbe risultati veramente brillanti. 

Non essendo però facile e possibile distinguere 
a priori i casi di steatorrea da avitaminosi da 
quelli determinati da lesioni intestinali gli 00. 
consigliano di tentare sempre una terapia poli¬ 
vitaminica in questa forma morbosa, perchè an¬ 
che nei casi in cui non esiste un’avitaminosi pri¬ 
mitiva il trattamento polivitaminico determina, 
sia pure talvolta soltanto temporaneamente, l’at¬ 
tenuazione o la scomparsa di alcuni sintomi. 


HT Ricordiamo l'interessante pubblicazione : 

Prof. BENEDETTO SCHIASSI (Bologna) 

«IN ARGOMENTO DI ULCERA GASTRICA» 
MBXS AGITAT MOIvRM 

Volume di pagine 80, ini formato di cent. 25x31, stam¬ 
pato in carta patinata, illustrato con 14 splendide fi¬ 
gure. Prezzo L. 20 + 5 % = L. 2 1 e più le spese po¬ 
etali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico *> od a qualsiasi dai no_ 
stri quattro Periodici sole L 19 franco di porto in 
Italia. Per l’Estero L. 20 90 . 

Inaiare Vaglia Postale alla Ditta Luigi Pozzi, Editore, 
Via Sistina 14 - Roma. 
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APPUNTI PER IL 

DALLA PRATICA CORRENTE 

# 

Ospedale Civile Cles. - Trentino 
Reparto Chirurgico 

Occlusione intestinale ad inizio insolito. 

Per il Direttore: Dott. Dario Vitturelli. 

Desidero descrivere brevemente un caso di 
•occlusione intestinale ad insorgenza acuta, in 
cui la causa avrebbe dovuto dare sintomi di oc¬ 
clusione già da lunga pezza, nel mentre che 
l'insorgenza fu improvvisa. 

A. M. di anni 65, casalinga, che ebbe nove parti, 
e sarebbe slata sempre bene, anche riguardo le 
vie digerenti, eccettuata qualche indigestione. 
Viene a me portata durante la notte sul 18 agosto 
1943 per sintomi di occlusione intestinale a rapi¬ 
da insorgenza. 

Alle ove 16 essa fu colta improvvisamente da 
dolori acuti al ventre, dopo un trauma psichico, 
dovuto al passaggio di aeroplani inglesi, creden¬ 
do la malata che fosse stata bombardata un loca¬ 
lità posta a 25 km. in cui si trovavano due suoi 
figli. Il ventre ebbe a gonfiarsi. Verso le 18 ebbe 
ancora due scariche e qualche ventosità. Poi più 
nulla. 

Al disopra della cicatrice ombellicale, essa si ac¬ 
corse di una tumefazione a decorso trasversale, che 
prima mancava. 

Successivamente ebbe vomito e malessere ognor 
crescenti. Verso la mezzanòtte ebbe a entrare 
in reparto. Il caso si presentava poco chiaro. Er¬ 
nie esterne conclamate non esistevano. La cicatri¬ 
ce ombellicale eri spianata. Una tumefazione esi¬ 
steva al di sopra dell’ombellico, dura, da attri¬ 
buire, se mai, ad ernia epigastrica. L’addome do¬ 
veva essere evidentemente già prima molto am¬ 
pio. Trai lavasi inoltre di donna molto adiposa. 
Del resto polso valido, non febbre, lingua umi¬ 
da. Il medico l’ha mandata con diagnosi di: er¬ 
nia ombellicale incarcerata, mutata in secondo 
tempo in quella di: torsione di una cisti o di un 
fibroma. 

La palpazione addominale dà la sensazione di 
una notevole tensione. Non si avvertono dolori 
addominali, neanche all’ascoltazione. Gli orga¬ 
ni ipocondriaci sono a posto- Non si vedono dise¬ 
gnarsi anse intestinali dilatate. In mancanza di 
una qualsiasi possibilità di precisare meglio la 
causa dell’occlusione, decido di aprire dapprima 
l’eventuale ernia sopraombellicale. 

Operazione: pratico pertanto un taglio trasver¬ 
sale al di Sopra della cicatrice ombellicale, ma non 
mi riesce di trovare tracce d’ernia nè ombellica¬ 
le, nè epigastrica. 

Esiste un lipoma (che allontano), il quale rap¬ 
presenta la tumefazione esternamente visibile. 
Non rappresentava adunque nemmeno un lipoma 
presacculare. 

Decido allora di aprire l'addome, per ispezio¬ 
nare il peritoneo parietale dal lato interno, non¬ 
ché le anse intestinali. 

Pratico infatti un’incisione sagittale della fascia 


MEDICO PRATICO. 

e del peritoneo. Non ci sono ernie. Si presenta 
invece alla vista ed al tatto attraverso alla piccola 
breccia laparatomia un intestino enormemente 
dilatato, grosso quanto e più del sigma. 

Decido allora di ampliare il taglio verso il 
basso a T. Così mi riesce di avere un’ampia vi¬ 
sione della situazione. Un grosso blocco di anse 
ne-nente dilatate, ripiene di contenuto c-o- 
lido), liquido ed. in parte di gas, viene estratto 
dalla breccia. Trattasi di un conglomerato di 
anse del tenue, bene nutrite), formanti una ma¬ 
tassa inestricabile. La lunghezza è di circa un 
metro. Inizio lo sbrigliamento delle anse distac¬ 
cando vaste aderenze tenaci, di vecchia data, che 
accollano in mille modi le anse Luna coll’altra. 
Pure il muso appare accartocciato ed aderente con 
se stesso. Il- processo è di data antichissima non 
essendoci alcun segno di flogosi recente, ed essen¬ 
do le aderenze tenaci, di color grigiastro, quasi 
tendineo. 

Dopo parecchia fatica mi riesce di disgregare 
tutto il tratto colpito a guisa di un ventaglio. Si 
praticano dei massaggi per spingere anche pas¬ 
sivamente il contenuto verso la parte aborale. No¬ 
to che nè l’ansa afferente, nè quella efferente si 
dimostrano dilatate. Dato che l’ansa è ben nu¬ 
trita, decido di soprassedere pel momento ad una 
resezione, nella speranza che avvenga la canaliz¬ 
zazione. Chiusura a strali. 

Decorso: sintomi di paresi nei primi quattro 
giorni. Poi sblocco e liberazione completa dell’in¬ 
testino con scariche di gas e solide abbondantis¬ 
sime. Sul sesto giorno la malata sta benissimo. 

Considerazioni epigriticue. 

Il caso presenta qualche lato interessante» per 
il suo modo d’insorgere e per le difficoltà della 
diagnosi iniziale. 

L’insorgenza è stata brusca, con dolori, con 
un improvvisa tumefazione d'ell’addome che 
ebbe maggiormente a estrinsecarsi |>orò al 
lalo craniale delTombellico. Sappiamo che le 
anse dilatate ebbero a sollevare la regione me¬ 
di ogastrica, mettendo maggiormente in rilie¬ 
vo un lipoma preesistente. Dopo i primi dolori 
si ebbero ancora delle scariche. Dopo 2 ore più 
nulla. L’inizio è stato veramente eccezionale, 
come» causa scatenante : uno shok psichico, 
una crisi di nervi, Come spiegare un tanto? 

Il reperto operativo ci dà una sufficiente 
spiegazione. 

Evidentemente molti anni fa la paziente a- 
veva sofferto di una forma di perviscerite tu¬ 
bercolare, o di altra natura, che aveva fatto 
aderire quasi tutta la matassa delle anse del te¬ 
nue, in un groviglio, che le aveva completa¬ 
mente conglutinate. Però, come sj>esso si ve¬ 
de, la pervietà è rimasta integra. Il processo 
era avvenuto lentamente, j>er modb che le 
anse avevano saputo adattarsi alle nuove con- 
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dizioni dinamiche e pormelitere il passaggio 
del contenuto. Quando intervenne la crisi ner¬ 
vosa, essa ebbe dei riflessi anche sulla zona 
dell apparato digestivo. Ci fu una paresi ri¬ 
flessa delle via digerenti la quale ebbe ad ave¬ 
ra conseguenze ben più gravi sul’tratto con¬ 
glutinato che su quello libero. Infatti, in que¬ 
sto tratto la parte dilatata ebbe a trovarsi im¬ 
pigliata col peduncolo mesenterico in manie¬ 
ra tale», da aversi uno strozzamento per ingi¬ 
nocchiamento delle anse afferenti ed efferenti 
con ristagno del contenuto e successiva forma¬ 
zione d'i circolo vizioso, per modo di avere 
alla fine una bisaccia intestinale fortemente 
dilatata nutrita da uno stretto peduncolo. L’af¬ 
flusso e lo scarico del contenuto risultava così 
improvvisamente occluso per inginocchiamen¬ 
to! dinamico. 

L’atto operativo economico è stato qui come 
lo dimostrano i fatti efficace e sufficente. Pur 
essendoci stato in principio una minaccia di 
paresi post-laparatomica, essa ebbe a dileguar¬ 
si meicè la cura istituita. L’idea di resecare 
1 intestino compreso nella strozzatura, balena¬ 
ta in principio e non messa in opera, sarebbe 
staia errata. Si dirà: forse le aderenze si ripe¬ 
teranno. L possibile, ma finché si riformano 
lentamente, l’intestino ha il tempo di adattar¬ 
si lentamente alle nuove condizioni senza che 
si avverino stenosi del suo lume. È vero che 
per evitarle avrei dovuto immettere in cavità 
dell’olio di paraffina; non potei farlo, essen¬ 
done l’ospedale sprovvisto. La immediata mo¬ 
bilizzazione del tubo intestinale deve avere pe¬ 
rò contribuito notevolmente ad evitare nei li¬ 
miti del possibile la formazione di nuove zone 
stenotiche. 

RIASSUNTO. 

L A. descrive un caso di occlusione intesti¬ 
nale! ad inizio e cause non comuni (trauma 
psichico che ebbe a dilatare improvvisamente 
delle anse imbrigliate in un vecchio processo 
di conglutinazione aderenziale). 

CASISTICA E TERAPIA 

Costituzione ed ulcera gastroduodenale. 

Contribuito allo studio dell'ulcera gastro- 
duodenale familiare. 

Un fattore costituzionale ereditario nell’ul¬ 
cera duodenale fu ammesso da vari autori in 
percentuali diverse: nell’1,06 % su 308 casi da 
Pennelli, nel 7,10 % su 334 da Ugelli, nel 
4 % su 250 da Polacco. Gastroenteropatie ge¬ 
neriche furono riscontrate negli ascendenti 
con frequenza notevolmente maggiore da : 
15,86 % da Ugelli, 00 % da Stoll e, cifra che 
si ritiene esagerata, 61 % da Spiegel. 


ì*, ^1i certamente una •« massa ere¬ 

ditaria » che favorisce l’insorgenza delle ma¬ 
lattie dell'apparato digerente. Bauer sostiene 
t esistenza di una predisposizione ereditaria a- 
noimale dello stomaco che chiama « inferiori¬ 
tà^ organica costituzionale », che si comportè- 
rebbe cerne un carattere recessivo. Questo 
concetto' ha il suo fondamento morfologico in 
particolari lesioni della mucosa gastrica (iso- 
lotti atipici dovuti a difetto di sviluppo) che 
rappresenterebbero un locus minoris resisten¬ 
te*. Tandier, per quanto riguarda il duodeno, 
sostiene che esistano in esso anomalie di svi¬ 
luppo embrionale. 

Poiché alcuni hanno sostenuto che l’ulcera 
duodenale dipenda da alterazioni vascolari, si 
è cercato negli ulcerosi la trasmissione even¬ 
tuale di una tara ereditaria cardiovascolare. 
Barbara e Garaventa hanno trovato in più del 
25 °/ Q dei casi segni di fragilità vasale e vari 
autori trovarono cifre percentuali di disturbi 
cardiovascolari negli ascendenti che vanno dal 
2 al 6 %. 

Nei casi di ulcera duodenale familiare si è 
osservata un’identità frequente nelle manife¬ 
stazioni cliniche nel decorso della malattia (si 
ripete in una stessa famiglia la perforazione c> 
l’emorragia). 

Dal punto di vista costituzionale dobbiamo 
riportare i dati morfologici. Essi mettono in 
evidenza che la maggioranza degli ulcerosi 
sono del tipo longilineo astenico, con angio- 
ipoplasia, con ipotonia arteriosa, con atonia 
e ptosi gastrica. 

Viola divide gli .ulcerosi gastro-duodenali in 
due categorie: una costituita da individui ipo- 
trofici, anemici, deboli, esponente delle ulce¬ 
re giovanili, e una costituita da individui 
ipernutriti, pletorici con ulcere che insorgono 
nell’età matura. 

Dal punto di vista neurochimico gli ulcero¬ 
si presentano il quadro completo della spa- 
smofilia costituzionale: grande irritabilità neu¬ 
romuscolare, vasomotoria, con tendenza agli 
angiospasmi, alla labilità della funzione cardia¬ 
ca» agli spasmi dei muscoli lisci degli origani 
cavi. Sull’ipereccitabilità di tutto il sistema 
neurovegetativo predomina la debolezza irrita¬ 
bile d'el parasimpatico. In ordine di frequenza 
Barbara e Landogna-Cassone hanno trovato su 
20 ulcerosi iperiiroidisino, ipoparatiroidismo, 
iposurrenalismo, iper- o - ipopi'tiuitarismo, ipo- 
genitalismo, ipotiroidisnro. Nella maggioran¬ 
za dei casi esistono disfunzioni plurighiando- 
lari. 

Questa sindrome neuroendocrina è accom¬ 
pagnata da ipocalcemia e iperpotassiemia. Per 
Pende nell’ulcera duodenale si ha una chemio- 
neurosi che si insedia su un terreno caratte¬ 
rizzato dalla triplice diatesi spasmofila, aller¬ 
gica e neurodistonica con vagolabilità. Il re¬ 
perto dì iposurrenalismo è per alcuni costante 
e questo confermerebbe l’esistenza di uno sta¬ 
to linfatico o meglio timo-linfatico. 
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La maggiore recettività all’ulcera duodena¬ 
le dei soggetti con appendicite si può interpre¬ 
tare o come una maggiore vulnerabilità del 
sistema linfatico dell’apparato digerente che 
si ha in tutti i soggetti timo-linfatici o per al¬ 
tri addirittura come una causa dell’ulcera da 
ricercarsi nell’appendice. L’appendicite provo¬ 
cherebbe disturbi motori e infiammatoli del¬ 
lo stomaco 0 del duodeno come riflesso ap- 
pendico-gastrico e appendico-d'uodenale o all¬ 
eile come la conseguenza di affezione del gan¬ 
glio celiaco che, nell’appendicite, è sempre al¬ 
terato. 

IL Astolfi (La settimana medica, 6 luglio 
1943) dopo questa rivista sintetica descrive un 
caso di ulcera duodenale familiare comparsa 
in tre su cinque fratelli. L'ulcera ha avuto in 
questi casi un decorso particolare comune a 
tutl’e tre: scarsa e silente sintomatologia e ten¬ 
denza all’emorragia. Non esisteva eredità di¬ 
retta. Morfologicamente i malati apparteneva¬ 
no al tipo longilineo astenico con segni più 
o meno evidenti d'i spasmofilia e vagotonismo. 
In due dei tre fratelli colpiti si aveva contem¬ 
poraneamente appendicite. L. 

Terapia medica dell’ulcera gastrica. 

In tre note fatte sulle Forze Sanitarie ne 
tratta M. Porzio. 

Nella nota l a (fase. I, p. 11) indica i vantaggi 
d'ella pituitrina; ma essa giova soliamo nei sog¬ 
getti che hanno un tasso cloremico alto, e che 
essa abbassa elevando 'quello urinario, mentre 
diminuisce invece il potassio. 

La follicolina giova invece nella ipoclore- 
mia, che essa tende a mantonere in un tasso 
alto. Korbsch. 

Nella nota 2 a (fase. VI, pag. 304) insisto sul 
fatto che la follicolina giova nella U. G. au¬ 
mentando nei limiti normali il tasso del clo¬ 
ro. Il testosterone abbassa il tasso del cloro e 
giova nella ipercloremia, ma poro cresce nel 
contempo quello urinario. 

Nella nota 3 a (fase. VII di F. S.) pensa che 
il corpo luteo possa giovare non come la folli¬ 
colina, e riconosce che tra le ulcere gastriche 
ve ne sono di quelle che corrispondono ad un 
tasso cloro ematico normale, e tasso urina¬ 
rio alto. 

Di un nuovo metodo di cura della ulcera 
gastrica-duodenale si occupano Kohler e Flek- 
lenstein nel n. 19 della Deut. I\Ied. Woch., 
1942, pag. 476). 

Sulla base allergica della malattia indicano 
prima le cure con gli alcalini, bismuto e ci¬ 
trato sodico, coWistidina e gli ormoni (folli¬ 
colina e testosterone spasso efficaci). 

Essi ora, usano l’acetato di desossicortico- 
sterone (percoten) in dosi intorno ai 25 nvg. 
ne trovarono l’azione a caso usandolo in un 
cirrotico epatico con ulcera duodenale con¬ 
clamata. 

Ne estesero l'applicazione a molti casi di 
l T . G. e duodenale resistenti alle comuni cure 


mediche e dietetiche, controllandone l’avve¬ 
nuta guarigione ai raggi roentgen. 

Vantaggi speciali ne sono l’abolizione della 
dieta rigorosa, e del riposo a letto, del caldo 
focale, dell’aitropina. 

Esso è più rapido di effetti della follicoli¬ 
na, ed è usabile nell’uomo in cui essa rispon¬ 
de meno bene. 

Poiché estirpando il surrene, compaiono le¬ 
sioni ulcerative emorragiche, si deve suppor¬ 
re un’azione protettiva sulle mucose digesti¬ 
ve, forse come quella che apporla la vita¬ 
mina Bj. 

Secondo gli AA. la comparsa talora disso¬ 
ciata di elevazione della pressione arteriosa,, 
non deve dare apprensioni, potendo tali sin¬ 
tomi venire modificati da riduzione dell’or¬ 
mone e del NaCl giornaliero. D p ERRARO 

L’enterorragia nel tifo addominale e suo tratta¬ 
mento. 

G. Cadariu (Wiener Mediz. Wochen., 1943,. 
n. 34-35) riferisce dei risultati ottenuti nella 
■prevenzione e nella cura della enterorragia, in 
numerosi casi di tifo addominale osservati 
presso la clinica delle malattie infettive d'el- 
ÌTUniversità di Klausenburg. L’A. afferma che¬ 
la percentuale di emorragie intestinali verifi¬ 
catesi negli infermi di tifo ricoverati nella sud¬ 
detta clinica, è stata sempre assai bassa per 
essere sitata attuata sempre, fin dall’inizio del¬ 
la malattia o insieme alla cura di essa una pro¬ 
filassi dell’enterorragia. Tale cura preventiva 
consiste nella somministrazione per via endo¬ 
venosa, sottocutanea o intramuscolare di 
« Clauden ». 

A volte detto preparato è stato impiegato in 
associazione al calcio o insieme a trasfusione- 
di sangue. 

In questi ultimi tempi sarebbe stato usato 
anche un preparalo di pectina in combinazio¬ 
ne con vitamina C. I risultati sono stati — a 
dire dell'A. — sempre brillantissimi. 

Aliotta. 

Una medicazione succedanea dei sali solubili di 

bismuto nelle coliti. 

Le difficoltà ed anche impossibilità dì 
prescrivere in pratica i sali di bismuto, 
specialmente solubili, il cui uso è classico nelle 
coliti infettive ed 'in coite parassitosi (ossiurì 
ed ascaridi), hanno fallo intensificare le ricer¬ 
che sperimentali. 

R. Deschiens, Decourt, A. Provost (Presse 
Méd., agosto 1943), visto l’aumento di ri¬ 
chieste dii tali rimedi perchè sono più fre¬ 
quenti le affezioni del colon in rapporto agli 
enormi residui di cellulosa per l’alimentazione 
vegetale prevalente ed obbligata, hanno inten¬ 
sificato le ricerche. 

Lo studio chimico sul caolino (silicato di 
alluminio) che è il preparato più disponibile. 
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prova che esso, pur offrendo proprietà topiche, 
oion è bat'teriostatico nò antisettico come il Bi, 
il quale col suo sottonitrato si sdoppia in sale 
basico ed ac. nitrico. 

Il caolino con aggiunta di bacilli lattici (nei 
gatti nei quali era stata creata una colite suba¬ 
cuita da bacillus coli) oppure con aggiunta di 
lattato di calcio venne sperimentato in 5 serie 
di gatti, ciascuna d'i 16-20 animali. 

Le conclusioni sono le seguenti: 

1) la cura orale del sottonitrato di bismuto 
si dimostrò efficace a dosi di 0,40 gr. prò die 
e per kg. di peso dell’animale, portando alla 
guarigione dopo 10 giorni senza mortalità. 

2) le cure fatte col caolino associato a 25 
milioni di bacilli prò die, e kg. di peso, dà 
analoghi risultati con risoluzione in 10 giorni 
e stato normale in 15, nel 64% degli' animali; 

3) la cura col caolino più lattato di cal¬ 
ce gr. 0,15 (prò dose e kg dà la guarigione 
nell‘81 % degli animali, ma con mortalità del 
0,25%; 

4) il caolino solo alle stesse dosi ha dato 
risultati inferiori, ma col 52,6 % senza segni di 
colite al 15° giorno, e mortalità del 10,5 % 
(1 gatto su 19). 

In conclusione ritengono gli AA. che la cura 
delle coliti con associazione di silicato di allu¬ 
minio (caolino) e bacilli lattici, o di lattato 
di calce, realizza un succedaneo dei sali in¬ 
solubili di bismuto, superiore al solo uso del 
caolino; esso può essere sostituito ad essi, ora 
che non ve ne è più disponibile per le forme 
di enterocoliti. 

Nella associazione del caolino ai b. lattici, 
o al lattalo di calce esso agisce -per virtù topica, 
ma anche con gli altri mezzi associati si ha 
una fermentazione lattica dei glucidi in ac. lat¬ 
tico, di cui è nota la virtù ossidante antin¬ 
fettiva ed antidiarroica. Ciò lo avvicina all’a¬ 
zione classica del magistero di bismuto che 
dissociato nelliii test ino libera acido nitrico, 
fattore ossidante-antisettico. pj f err ,v.ro 

Il trattamento della diarrea degli adulti mediante 

il sulfamidotiazol. 

Nùiìez e Sanguinei! (Prensa Mèdica Argen¬ 
tina, febbraio 1942) espongono i risultali del 
trattamento con il sulfamidotiazol in 53 casi 
di diarrea con etiologia diversa (tubercolosi 
polmonare con o senza lesioni.intestinali, dis¬ 
senteria bacillare, amebiasi, discinesia colica). 

Lo dose impiegata fu in tutti i casi di 2-3 
grammi per via orale. 

Nela maggioranza dei casi sia che la diar¬ 
rea dipendesse da discinesia colica, che da 
lesioni prodotte da bacilli dissenterici o tu¬ 
bercolari e anche non specifici, si ebbe un 
netto miglioramento. 

Nella diarrea da ameba istolitica non si eb¬ 
be alcun vantaggio. 

Sembra che l’effetto curativo sia dovuto al- 
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l’azione locale del farmaco, il che fa supporre 
che in casi determinati si possano avere, buo¬ 
ni risultati anche dalle somministrazioni per 
via rettale. D^. 

Vomiti e diarree intanfiti. 

I vomiti e le diarree infantili possono avere 
una origine tossico-alimentare ed una origine 
infettiva senza che por altro vi sia netta sepa¬ 
razione tra le due forme: nella maggior parte 
dei casi si tratta d'i un complesso etiologico 
combinalo tossi-infettivo. 

Seguendo questo punto di vista R. M. Camp¬ 
bell e A. A. Cunningham ( Arch . Dis. Child ., 
1941, N. 16) distinguono i seguenti gruppi di 
vomiti e diarree infettive: 1) gruppo speci¬ 
fico comprendente il tipo infettivo (dissente¬ 
rico, tifoparati fi co) e tossico (stafilococcico); 
2) gruppo da infezione locale o sintomatico 
di un’affezione generale; 3) gruppo alimenta¬ 
re; 4) gruppo alimentare-infettivo associato o 
non ad un’infezione parenterale. 

Gli AA. si occupano particolarmente di que¬ 
st’ultimo gruppo del quale hanno osservalo 
574 casi con una mortalità del 27,7 %. 

La maggior parte di bambini contrassero 
rinfermità nella propria abitazione e solo il 
20 % provenivano da vari istituti. La morbi¬ 
lità più numerosa si ebbe in estate e in au¬ 
tunno. 

Al momento dell’ingresso in clinica esisteva 
unj* infezione parenterale in meno di un (terzo 
dei casi e di questi l’80 % presentava un’affe¬ 
zione dell’albero respiratorio; meno frequen¬ 
ti furono le affezioni dell’orecchio e della ma- 
stoide. 

La infezione parenterale non influì sulla 
mortalità. 

Per quel che riguarda il trattamento si pro- 
cuiò innanzi tutto di combattere la disidra¬ 
tazione mediante iniezione costante di liquido 
per via sottocutanea e nei casi gravi anche per 
via endovenosa e intraperitoneale. 

La mortalità in 283 bambini disidratati fu 
del 53 %, e in 2911 non disidratati del 2,4 %. 

L’alimentazione fu assicurala per via paren¬ 
terale somministrando oltre l’acqua, sali, vi¬ 
tamine, idrati di carbonio, grassi e aminoacidi 
essenziali. 

L’esperienza degli AA. conferma ancora una 
volta il valore profilattico delPalimenitazione 
al petto nei riguardi del vomito e della diarrea 
infantile. Dr. 

DIAGNOSTICA 

La diagnosi precoce della tubercolosi polmonare 

da parte del medico pratico. 

A. Sattler ( Wien . Mediz. Wochens 16 genn. 
1943) dice che la tubercolosi polmonare inci¬ 
piente dell’adulto, per lo più si manifesta in 
due formo diverse: la forma a focolai dissemi¬ 
nati ematogoni, spesso ma non sempre limi- 
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lata alla regione apicale, e la forma infilira- 
tiva il cui rappresentante più noto e pratica- 
in ente più importante è l’infiltrato precoce. 
La importanza di quest’ultimo dipende dal 
fatto clic esso tendo allo sfacelo con conse¬ 
guente formazione di caverne e quindi gravila 
dell’ulteriore decorso. 

La tubercolosi apicale, un iteinpo sopravalu¬ 
tata tanto da riempire i sanatori di tali am¬ 
malati. è poi passata in seconda linea da quan¬ 
do si è riconosciuto che la tisi broncogena ad 
inizio acuto è in rapporto con la l'orma essu- 
dativo-infiltraitiva di tubercolosi (infiltrato pre¬ 
coce). Oggi però si ammette la possibilità di 
un rapporto tra la tubercolosi apicale e pro¬ 
cessi infiltrativi dal carattere di infiltrato pre¬ 
coce, che può derivare da disseminazione da 
bronchi apicali tubercolosi. La tubercolosi a- 
picale non va quindi mai presa alla leggera e 
si deve cercare con tutti i mezzi clinico-dia¬ 
gnostici di stabilire o di escludere l’attività del 
processo. Le forine attive hanno bisogno di 
cura sanatoriale, anche le inattive hanno però 
bisogno di accurata sorveglianza, per le an- 
y. idei le ragioni. I processi acuti e quelli ema¬ 
to-geni estesi vengono difficilmente miscono¬ 
sciuti. Poco nota è però una forma acuta, pre¬ 
valentemente essudativa, che determina pre¬ 
cocemente, spesso prima di ogni altra ma¬ 
nifestazione clinica polmonare, graxi processi 
essudativi dell’adito laringeo. 

1 pazienti ax vertono intensi disturbi nella 
deglutizione, mentre la voce può a lungo re¬ 
stare normale ciò che può trarre in inganno: 
un tempestivo esame laringologico è necessa¬ 
rio per chiarire a tempo la diagnosi. Nelle 
torme polmonari infilirative la diagnosi pre¬ 
coce dovrebbe precedere la cavernizzazione 
delTiiifiltrato: spesso però il paziente ricorre 
al medico quando ha già una caverna disse¬ 
lli'mante. Si può parlare di vera diagnosi pre¬ 
coce nella tubercolosi primaria dell'adulto. 
Sappiamo infatti che nella popolazione la tu¬ 
bercolosi primaria ha subito uno spostamento 
dalla età infantile alle età più avanzate, sic¬ 
ché numerosi adulti xengono per la prima 
volta infettati da bacilli di koch. Queste for¬ 
me non assumono però il decorso grave che 
si sarebbe potuto temere. Tra le forme clini¬ 
che iniziali di tubercolosi si deve ricordare la 
pleurite essudativa idiopatica. Queste forme 
hanno bisogno di una accurata vigilanza, per¬ 
chè negli anni successivi molti pazienti am¬ 
malano di tubercolosi polmonare progredien¬ 
te. Per la diagnosi di attività o meno di un 
processo tubercolare è necessario ricorrere a 
tutti quanti i mezzi di indagine clinici e sus¬ 
sidiari. Non esiste infatti alcun metodo di esa¬ 
me (eccetto la dimostrazione di bacilli di Koch 
nell'espettorato) che consenta da solo in ogni 
caso la diagnosi di attività. Così in alcuni casi 
i dati più importanti sono forniti dall'esame 
clinico (alterazioni pleuriche, alterazioni del 
contenuto aereo dei polmoni, affezioni preva¬ 


lentemente bronchiali), in altri casi Tesarne 
clinico è negativo e solo l’esame radiologico 
può chiarire la diagnosi. Esistono poi, specie 
nella età giovanile, tubercolosi aperte con for¬ 
te disseminazione di bacilli in cui sia Tesarne 
clinico che quello radiologico d'anno reperti 
così scarsi da ingannare circa la infettività e 
il carattere grave della malattia. In casi dubbi 
l'esame dell’espettorato si fa in serie, per 5 
giorni consecutivi : se il secreto è troppo scar¬ 
so si ricorre a uno striscio laringeo, nei bam¬ 
bini all’esame dell’acqua di lavaggio gastrico. 
Nella anamnesi hanno importanza il fattore 
ereditario, le malattie passate, la identifica¬ 
zione di una fonte di infezione. Sangue nello 
sputo è sempre un sintomo di allarme e spes¬ 
so contiene i bacilli; d’altra parte una pmop- 
toe nella tubercolosi polmonare non è neces¬ 
sariamente un segno di attività. Molto impor¬ 
tante per la diagnosi precoce è la constai a- 
zione di ipertermia. Si deve prendere la tem- 
peialura rettale, che normalmente al mattino 
non supera i 36°,8 e durante la giornata! non 
supera i 37°5. Fatiche fisiche e psichiche pro¬ 
vocano un rialzo, che nel sano scompare poi 
dopo mezzora di riposo mentre nel tuberco¬ 
loso persiste più a lungo. Velocità di sedimen¬ 
tazione delle emazie e quadro ematologico non 
sono caratteristici per la tubercolosi, ma- utili 
perchè appoggiano la diagnosi di attività e 
contribuiscono a giudicare il decorso. La se¬ 
dimentazione permette di giudicare soprattut¬ 
to lo stato momentaneo, il quadro ematologi¬ 
co ha più una importanza prognostica. P. 

LABORATORIO 

Agglutinazione rapida nel tifo esantematico. 

Per la diagnosi del tifo esantematico ha as¬ 
sunto, come noto, importanza fondamentale 
l’agglutinazione del Proteus A.*, metodo in¬ 
trodotto da Weil e Felix. 

A. Borni, dell’Istituto d’igiene delTTàniver- 
silà di Roma, ha applicato a questo metodo la 
centrifugazione, conseguendo risultati rapidi 
e precisi (Annali d’igiene , 1943, n. 8-12). 

li numero dei pazienti studiati è solo di I, 
ma i risultati sono molto dimostrativi. Ven¬ 
nero prelevati 12 campioni di sieri, e saggiali 
con due stipiti di Proteus. La reazione col me¬ 
todo classico si ottenne lasciando le provette 
in termostato a 37° C. per 2 ore e poi a tem¬ 
peratura ambiente per 22 ore. La reazione ra¬ 
pida si ottenne centrifugando a 1500 giri per 
10 minuti e procedendo, subita dopo, alla let¬ 
tura. Non si sono avute discordanze tra i due 
metodi; ma quello rapido si è dimostrato di 
sensibilità superiore, salvo una sola provetta, 
nei riguardi di un solo dei due ceppi saggiali. 

Notevole è un caso, in cui il metodo classi¬ 
co rimase negativo, mentre quello rapido det¬ 
te risultato debolmente positivo; in successivi 
prelievi di siero, d'allo stesso individuo, la rea- 
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zióne divenne nettamente positiva, aittestando 
così - la superiorità del metodo rapido ]ioi* la 
diagnosi precoce, la quale assume importanza 
per la tempestività degli interventi proli latitici 
e curativi. F. J. 


MEDICINA SCIENTIFICA 

Acido ascorbico e sua azione nella riparazione 

del tessuto osseo. 

Se ne occuparono \ a rie ri \ iste di ortopedia, 
di fisiologia c biologia sperimentale nel 1938- 
1939 e 1940, e ne pubblicò una sórtesi edito¬ 
riale Profilassi nel fase. 1 del luglio-agosto 
1941. • 

L’ufficio di favorire lo sviluppo osseo, fu 
prima tra le vitamine, attribuito alla vitami¬ 
na D, ina di recente G. Giangrosso (Ist. pat. 
cbir.. Roma) dimostrò con ricco documenta¬ 
rio istologico e radiografico ebe ad essa spelta 
soltanto una. funzione calciofissatrice, mentre 
l’accelerazione sul processo ili guarigione, della 
frattura è dovuta esclusivamente alla vitam. C. 

•Difatti anche sperimentalmente nei ratti 
para tiroidee! om izzal i in cui è nolo che le frat¬ 
ture non guariscono, l’ac. ascorbico anticipa 
la formazione del callo osseo, sopperendo alla 
carenza de] paratormone. 

Il ristabilirsi del tasso normale di esso fa¬ 
vorisce l’anticipo della guarigione in prove di 
confronto e la capacità di funzione lavorativa 
agli scopi sociali ed economici, ed anche psi¬ 
chici in guerra. Come prova può usarsi la rea¬ 
zione cutanea di Rotiter. 

11 sistema reticolo istiocilario che ha no- 
tevole importanza nella riparazione delle frat¬ 
ture. viene assai stimolato dall’ac. ascorbico, 
dimostrandosi intorno ai focolai sperimentali 
di trattura una intensa proliferazione, con ef¬ 
fetto ripara'livo confermato dalla clinica. 

D. Ferraro. 


VARIA 


Capacità fisica e malattie. 

brio dei fenomeni che desta meraviglia nel 
pubblico e amebe tra i medici è costituito dal 
fatto che alcuni individui che fanno esibizione 
di molla forza e resistenza fisica sono porta¬ 
tori ih malattie gravi e anche mortali. Ioti e 
Cluver (Jounn. Amer. Med. voi. 116, n. 21) 
hanno studiato la questione e ricordano al ri¬ 
guardo un campione di nuoto che era affetto 
da paralisi progressiva, un asso dello sci che 
aveva una gamba amputata al disotto del 
ginocchio ed una giovane atleta che aveva una 
gamba più conta d'eli’al'tra di cinque cm. in 
seguito a resezione di anca per tubercolosi. 

Essi hanmo inoltre esaminato numerosi pro- 
fessonisti di boxe che avevano affezioni’ cere¬ 
brali avanzate riportate a.seguilo dei colpi ri¬ 
cevuti alla testa e che continuavano ancora a 


lottare con successo ed una giovaneitta che ave 
va una paralisi di numerosi muscoli della 
gamba e dell’anca destra e che tuttavia era una 
strenua nuotatrice. 

Particolarmente interessanti sono le relazio¬ 
ni tra capacità fisiche e affezione cardio-va- 
sali. I n campione di montagna era affetto da 
stenosi mitralica con insufficienza aortica e 
25 atleti erano affetti da insufficienza aortica. 

Dall'analisi di 67 morti improvvise avve¬ 
nute durante o poco dopo un esercizio fisico 
si sono riscontrati fatti non meno notevoli. 

I n rinomato giuocalore di pallone aveva una 
lipoidosi avanzala dell’aorta, deHe valvole 
aortiche e anche delle arterie coronarie. I n 


campione di tennis morì dopo una partita a se¬ 
guito di rottura dell’aorta; due corridori cad¬ 
dero morti, e all’autopsia si trovò che l’uno 
aveva la rottura di un aneurisma dn una ca¬ 
verna tubercolare, e l'altro stenosi aortica, en¬ 
docardite cronica e trombo organizzato d’eli a 
branca destra della coronaria; una giovane 
danzatrice morì ballando, aveva una stenosi 
congenita sopraaortica, ipertrofia notevole del 
miocardio e un’arteria coronaria mollo stret¬ 
ta; un giuocatore di rugby morì durante urna 
partita di alicnamento, aveva un rene cistico 
degenerato e grande come-una noce, l’altro 
rene molto ipertro'fizzafo, degenerazione del 
miocardio con alerò ma a placche delle arte¬ 
rie coronarie, aorta ipoplastica e timo con 
mollo tessuto attivo. 


Queste osservazioni non hanno solo un in¬ 
teresse di curiosità, ma inducono a rivedere» 
le comuni concezioni della capacità fisica e 
sulle possibilità di adattamento da parte del¬ 
l’organismo con una plasticità molto più gran¬ 
de ili quella che si può immaginare. 

Date queste possibilità si può trarre da un 
dato individuo un rendimento, sia fisico che 
mentale, superiore a quello che può attendersi 
da un esame medico, e ciò per tutte le attività 
sia civili che militari. Dr. 


9W Ricordiamo I Importante pubblicazione : 

Dott. VITO PATRONO 

Aiuto nell’Ist. di Patologia Medica e Metodologia Cli¬ 
nica della E. Università di Roma. 

FEGATO E ORMONI SESSUALI 

(con prefazione del Sen. Prof. NICOLA PENDE). 

Riportiamo i titoli dei soli capitoli, tralasciando, per mancanza 
di spazio, quelli dei sottotitoli che li sviluppano. 

Cap. I. - Gli ormoni sessuali. Cap. II. - Basi dottrinali di un 
possibile intervento del jegato nel metabolismo degli ormoni 
sessuali. Cap. III. - La sessualità negli epatici. Cap. IV. - Ri¬ 
cerche personali. Cap. V. - Sintesi conclusiva. 

Volume di pagg. 190, con 6 figure nel testo. Prezzo 
L. 30 + 5 % = L. 31,50- Per gli abbonati al «Po¬ 
liclinico » od a qualsiasi dei nostri quattro periodici, sole 
L. 2 8,50 franco di porto in Italia Par l’Estero lire 

3140 , 


Inviare Vaglia Poetale alla Ditta LUIGI POZZI, edito, 
re. Via Sistina n. 14 ROMA. 


(Anno LI, >vm. 3-4-5] 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


CONCORSI 

Concorsi a premi. 

Premio <* Guido Bauli » 

Presso l’Università degli Studi di Firenze è 
aperto un concorso per il premio biennale «Gui¬ 
do Bauli » istituito coi proventi del fondo raccol¬ 
to dal dott. Silvio Dessy, allevo del prof. Guido 
Banfi, fra i medici di Buenos Aires per onorare 
la memoria del Maestro, da conferirsi al miglior 
lavoro originale sopra argomenti di anatomia o 
istologia patologica a preferenza con indirizzo elio- 
logico e patogenico. Possono partecipare al con¬ 
corso studiosi italiani o argentini, purché le ri¬ 
cerche da loro fatte siano state eseguite in Istituii 
italiani o argentini. 1 lavori debbono essere scrii- 
li in italiano e presentati in cinque copie. 

Si possono presentare al concorso anche-lavori 
già pubblicati, purché non antecedenti di due 
anni alla chiusura] del concorso. I concorrenti do 
vranno presentare entro il 30 giugno 1944 alla 
Segreteria degli affari generali della l niversilà, 
i lavori eri i documenti. Per le a tre condizioni 
chiedere copia dell’avviso di concorso al Rettore. 


NOTIZIE DIVERSE 

Opera di soccorso nelle incursioni aeree. 

Nelle incursioni aeree degli anglo-americani su 
vari centri d’Italia i senizi ili soccorso si sono sem¬ 
pre organizzati con rapidità ed efficienza. 

Notiamo, in pariicolare, che dopo le incursioni 
del 22 gennaio su Vellelr* mentre si succedevano 
le ondale di bombardieri nemici, partivano da Ro¬ 
ma i primi soccorsi; una colonna di 22 motocarri 
dein .N.P.A. con circa 300 uomini venne pre¬ 
si di mira lungo il percorso, il clic provocò una 
morte c alcuni ferimenti, anche gravi; altre squa¬ 
dre sono accorse da Palestrina, città che subiva 3 
incursioni; i militi della Croce Rossa, i Vigili del 
Fuoco hanno pure concorso attivamente all’opera 
di soccorso. Venne colpito l’Ospedale Gin ile di Vel- 
lelri. 

Notizie epidemiologiche. 

« Il Messaggero » del 14 gennaio reca da Lisbo¬ 
na, 13: 

L’Agenzia Ufficiosa Britannica annuncia che il 
quartiere generale del medio oriente ha emesso 
una dichiarazione in cui si afferma che l’epidemia 
di tifo a Napoli è ora mollo più \ iolenta di quanto 
noi fosse due mesi fa. 

Il generale Fox, capo del corpo sanitario, ha di¬ 
chiarato: «Napoli corre un grave pericolo, che si 
estenderà forse ad altre regioni dell'Italia meridio¬ 
nale. 

Comunque — ha aggiunto con cinica indifferen¬ 
za per la sorte della popolazione italiana — non 
sembra per ora che l’epidemia di tifo tra la popo" 
lezione possa costituire una rilevante minaccia per 
lo sforzo bellico degli alleati in Italia ». 

Nel programma per combattere l'epidemia ela¬ 
borato da Fox si prevede la ricerca dei casi sospetti 
nei caseggiati, negli appartamenti, nelle residenze e 
nelie \ilie di Napoli e la disinfezione in massa di 
seicentomila abitanti. (Stefani). 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Hie. di Clin. Med ., I. — D. Parmeggiani e M. 
Lucchesi. Indagine laparoscopica in pleuritici. 

— G. Weiss Valbranca. Polinevrite da sulfamidici. 
Arch. per le Se. Med., seti. — W. Paolino. 

Stati anemici sperimentali. 

Id.. iìov. — L. Stropeni e M. Battezzati. Pato¬ 
genesi dello shock. — W. Paolino e E. Zimbelli. 
Ricambio idrico. —■ G. Bivrm. Test colecistico. 

Sellini. Med., 3 ag. — G. Morandi. Chirurgia 
dei nervi perifer. — A. Terzini. Segno di Bell. 

Alluni . Med.. 4-12. — E. Scamati. Ginecomastia 
maschile. — L. Verney. Emicrania quale allergo- 
pat ia. 

di/?,. Ped., nov. — E. Lavagna. Funzionalità re¬ 
nale nella difterite non tossica. S. Sandri. 
Lepto-meningoencefalile, amaurosi e terapia dien¬ 
cefalo-rachidiana. 

BuIJ. d. Se. Med., lug.-sell. — Rendiconti delle 
adunanze fletta '.Società med.-chir. di Bologna. 

Min. Med., 29 die. — G. .ScArtozzi. Terapia flet¬ 
to shock post-operatorio e post-traumatico. — G. 
Montesano. Singolare, tipo di suicidio. 

Derni osi filo grafo, seti. — C. Cannata. Trattarli- 
dell'alopecia areata con ac. nicotinico. 

Pathologica giu.-lug. — P. Oampellone. Eziopa¬ 
togenesi del pseudomixoma appendicolare. — L. G. 
Roversi. Sierodiagnosi di Widal in malarici. 

hi., ag.-sett. — A. Bisaro. Iperplasie del reti- 
co'o endotelio. — \. Sarperi e M. Bertot.i. Dieta 
provocatrice li lelania sperimene 

1»., otl.-nov. — F. \ 'circa. \lti' ilà antibatte¬ 
rica dell’acido aniinocepropionico. 

Set tini. Med., 24 ag. — E. Satta. Meccanismo 
d’azione dei fermenti lattici. — F. M. Chi ancone. 
Azione antagonista deE’ac. pantolenico sulla trom- 
bopenia sperim. da ac. salicilico. 

hi., 31 ag. — A. Magrini. Quadri clinici dell'in¬ 
sufficienza funzionale secondaria delle surrenali. 

— L. Fabiani. Gisti dentifera suppurata della man¬ 
dibola. 

Med. del Lavoro, die. — C. Cerila. Intossicaz. 
c.rori. sperim. da tritolo. — H. W vmek. Diminuz. 
del pericolo di silicosi in una fonderia. 

ANNALI D’IGIENE. 

PERIODICO MENSILE 
Sommario del N. 1-2 (1944). 

Memorie originali: G. Volpino: Rapporto tra presenza 
e numero dei bacilli tubercolari ed infattività di 
alcuni organi ’n cavie sperimentalmente infettate 
di tubercolosi. — E. Satta : Raffronto tra ipoclorito 
sodico elettrolitico e ipoclorito sodico ottenuto per 
sintesi nei riguardi della stabilità e del potere batte¬ 
ricida. 

Problemi d’attualità: L. Verney : Alimentazione di 
guerra 

Recensioni: Loimolcgia. — Microbiologia (Generalità». — 
Miscellanea. 

Notizie diverse. 

Abbonamento per il 1944 : Italia L. 1 20- Estero Li¬ 
re 200; per gli abbonati al «Policlinico» L. 108 

e L 180 

Un Fascicolo separato: Italia L. 2 0. Estero L. 3 5- 


Inviare Vaglia Postale o Assegno Bancario alla 
Amministrazione del Giornale » Il Policlinico », Via Si¬ 
stina 14. Roma. 


gO ' t( ir, policlinico » [Anno LI, \vm. 3 - 4 - 5 ] 

tv Ai lettori de •* Il Policlinico,, rammentiamo le interessanti pubblicazionit 
Prof. C. FUMAROLA e Prof. C. MOGLIE 


Docenti nella R. Università di Roma 

La terapia delle malattie nervose e mentali 

con la collaborazione dei Professori 
C. ENDERLE. D. PISANI. F. SABATUCCI 

Prefazione del Prof. UGO CERLETTi 

Dir. della Clin. Neuropsichiatrica della R. Università di Roma 

Riportiamo uno dei tanti lusinghieri giudizi espressi dalla 
stampa medica su questa opera : 

a Questo ìibro nuovo e squisitamente italiano, onora l’Italia e 
sarà indubbiamente onorato all’estero se vi sono ancora nel mondo 
lettori ed intenditori. Poi che in esso lo specialista arretrato 
riscontrerà non senza meraviglia i nuovi modi che la terapia ha 
dischiuso alle malattie nervose e mentali, ed il medico pratico e 
generico si eleveranno finalmente al disopra delle solite pillole di 
valeriana o di fosfuro di zinco e dell’abituale bromuro, rutinario 
bagaglio per qualsiasi sindrome nervosa o mentale. 

« Si tratta di un vero tiattato di nuova terapia — come af¬ 
ferma nella Prefazione il Prof. Cerletti, direttore della Clinica 
Neuropsichiatrica di Roma. 

k È facile quindi intendere come il nuovo libro, indispensabile 
allo specialista, sarà utilissimo a tutti i medici che amino col¬ 
tivare le proprie conoscenze. 

« Vari esperti, tutti della scuola romana, hanno concorso al¬ 
l’opera prodigandole i frutti della loro esperienza onde essa ri¬ 
velasi non come la solita accozzaglia di notizie colte qua e là e 
malamente coordinate, ma come un tutto armonico che alla detta¬ 
gliata analisi unisce la sintesi logica. 

« I temi trattati sono in gran parte singolarmente piccoli ca¬ 
polavori cui l'editore Pozzi ha dato veste editoriale bella e degna. 
(Da Rinascenza Medica, Napoli, n. 13, 15 Luglio). Carlo Martelli 

Volume di pagg. XVI-706 con 47 figure nel testo, 
prezzo L. 7 5 + 5 % = L. 7 8,75 e più le spese 
postali dri spedizione. 

AVVERTENZA. — Agli abbonati al “ Policlinico ,, od a qual¬ 
siasi dei nostri quattro Periodici l’opera è ceduta per sole L. 74 
franca di porto in Italia. Per l’Estero L. 78,65. 


Inviare Vaglia Postale o assegno Bancario Circolare alla 
Ditta LUIGI POZZI, Editore — Via Sistina, 14 — ROMA 


Dott. Prof. CIACOMO PICHINI 

Direttore dei Laboratori Scientifici 
«Lazzaro Spallanzani» dell'Iet. Psichiatrico di R. Emilia 
Docente della R. Università, di Parma 

Le Correlazioni Chimico-Nervose 

con Prefazione del Prof. CESARE FRUCONI, 
Direttore della Clinica Medica di Roma 

Volume di pagg. VI1I-172, con 39 figure ned testo, 
una delle quali in tricromia. Prezzo L. 35 + 5% = 
L. 3 6.75 e più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi dei 
nostri quattro periodici sole L. 3 3.5 0 franco dà por¬ 
to in Italia. Per l'Estero L. 3 6,7 0 - 


Dott. W. SPI ELMEYER 

Professore all’Università di Monaco di Baviera 

Manuale di tecnica pei la ricerca microscopica del sistema nervoso 

Quarta edizione tedesca accresciuta 

Traduzione italiana del Dott. C. Lippi Francesconi 
con Prefazione del Prof. C. B. Pellizzi 
Dirett. R. Clinica Neuropsichiatrica dell’Univ. di Pisa 

Riportiamo l'indice dei capitoli : 

I. Dei principi della colorazione e dei metodi elettivi dì 
colorazione, pagg. 1 a 13. — li. Scopi e metodi della 
ricerca microscopica del sistema nervoso, pagg. 14 a 31. 
— Ili La fissazione, pagg. 32 a 43. — IV. L'inclusione 
e il taglio, pagg. 44 a 59. — V. Quadri d'insieme, 
pagg. 60 a 71. — VI. La me,ssa in evidenza delle cel. 
lule nervose, pagg. 72 a 84. — VII. La messa in evi¬ 
denza delle neurofibbrille e dei cilindrassi, pagg. 85 
a 100. — Vili. La messa in evidenza delle, guaine mie- 
liniche, pagg 101 a 116. — IX. La messa in evidenza 
della nevroglàa, pagg. 117 a 140. — X. La messa in 
evidenza di sostanze di disfacimento e di deposizione, 
pagg. 141 a 157. — XI. La ricerca sui vasi e sulle me¬ 
ningi del sistema nervoso centrale, pagg. 158 a 167. — 
Appendice, pagg. 168 e, 169. — XII. La ricerca del si¬ 
stema nervoso periferico, pagg. 170 a 180 — XIII. La 
dimostrazione di alcuni microrganismi patogeni, pagg. 
181 a 192. — Appendice pag. 193. Indice pagg. 194 a 208. 

Volume in-16°. di pagg. VIII-208. Prezzo in brossura 
L. 22 : + 5% - L 23 . 10 ; rilegato in tela lire 
28 + 5 % = L. 29.40 e più le spese postali di spe¬ 
dizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi dei 
nostri quattro Periodici, rispettivamente, sole L. 2 1 
e L. 2 7 franco di porto in Italia. Per l’Estero- 
L. 2 3 e L. 29. _ 

Inviare vaglia postale alla ditta LUIGI POZZI, edi. 
tore, Via Sistina 14. - Roma. 


Indice 

Acido ascorbico e sua azione nella ri- 

paraz. del tessuto osseo .. 

Articolaz. della spalla: quale è la mi¬ 
gliore posizione dell’anchilosi • • • • 

Artrite lombo-sacrale. 

Artromalacia . 

Appendicite acuta: etiopatogenesi . • 

Bibliografia. 

Coliti: terapia succedanea dei sali so¬ 
lubili di bismuto .. 

Deformità traumatica di Madelung e 

suo trattami.. • 

Diarrea degli adulti: trattami, median¬ 
te il sulfamidotiazol .. 

Ferite-fratture d’arma da fuoco del¬ 
l’avambraccio, a carattere esplosivo, 
gravissime: terapia chirurgica con¬ 
servativa . .. 

Lupus eritematoso disseminato sim¬ 
metrico . 
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Malattie e capacità fisica .. 

Nervi intercostali per autolrapianli 
nelle ferite con perdita di sostanza 
dei nervi periferici . 

Occlusione intestinale ad inizio insolito 
Pseudoarlrosi : inchiodamento midol¬ 
lare . 

Raggi Rontgen: pericoli. 

Scabbia norvegese •. 

,StealoiTea cronica : terapia .. 

Tifo addominale e suo trattami. . • • • 
Tifo esantematico: agglutina/., rapida 
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parte del medico pratico. 

Ulcera gastrica: terapia medica . • • • 
Ulcera gastroduodenale e costituzione . 
Vitamine: fabbisogno nelTuomo . • • 
Vomiti e diarree infantili. 
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Singoli : Italia 

( 1 ) ALLA SOLA SEZIONA PRATICA.L. 130 

(l-o) Alla sola sezione medica ..L. 85 

(l-b) Alla sola sezione chirurgica ..L. 85 

Un Fascicolo separato della Sezione Medica o della Chirurgica L. 16; della Pratica L. 7. 

I numeri, che uenjoiio scrupolosanenie spediti, se non reclamali entro un mese dalla loro pubblicazione, si rinoiano soltanto a pagamento 
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(2) Alle due sezioni (pratica e medica) . . 

(3) Alle due sezioni (pratica e chirurgica) 
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L. 200 
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T. oan 
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SOMMARIO 


Noie e contributi G. Pecorella: Gli elementi fonda¬ 
mentali del ricambio delle porfirine. 

Osservazioni cliniche. D. Vitturelli : Di un caso gra¬ 
vissimo di trattura esposta della gamba, guarito. 

Resoconti; 8. Stefani: TI Reparto Neuropsichiatrico ncl- 
TOspedale del Celio in Roma. 

Sunti e Rassegne; K. Mailer e H. Kothkopf: Contri- 
liuto alla questione dello scompenso nei vizi mitra- 
liei. - I). Ferraro: La fobia dell'ipertensione. — 
L. R. Grote : Cura dietetica delle malattie circolatorie. 

Cenni bibliografici. 

Accademie, Società Mediche, Congressi : Accademia dei 
Fisioeritici di Siena. 

Appunti per il medico pratico: Casistica e terapia: In¬ 


fluenza dello stato mestruale sulla funzionalità del 
tubo digerente. — E’ la retroflessione dell'utero una 
forma morbosa che richiede un trattamento tera¬ 
peutico? — Cura del fluor albue vaginalis. — Parto 
*e antispasmodici. — Trattamento dei neonati pie. 
maturi. — Nota sul trattamento del vomito aceto- 
nemico nei bambini. — Semeiotica e Diagnostica : Un 
segno di pneumoperitoneo da perforazione. — Dia¬ 
gnosi del cancro del pancreas. — Varia. 

Nella vita professionale: Note biografiche. — Nomine, 
promozioni ed onorificenze. 

Notizie diverse. 

Indice alfabetico per materie. 


NOTE E CONTRIBUTI 

Istituto di Clinica Medica Generale 

delia J». I NIYERSITY Dì PERUGIA 

Direi Idre: Prof. Giorgio Dominici. 

itli elementi fondamentali del ricambio 

delle porfirine. 

Doli. Giovanni Pecorella. 


Fin dalle primissime» indagini sulle porfiri 
no si era delineata 1 esistenza di intimi rap 
porli rii quesle sostanze con Fattività del lega 
lo. l'or lunghi anni la questione rimase l'enne 
a quel pillilo, poi, particolarmente gli slud 
chimici di li. Fischer, e quelli anatomo-fisici 
di Borsl e Kònigsdòrfer hanno attribuito ini 
jtortanza notevole ai processi ed ai tessuti e- 
nìopoietici e attualmente il legato da un lato, 
il sistema emopoietico dall’altro rappresenta 
no i due [>oli attorno a cui maggiormente si 
agitano i problemi della biologia e della cli¬ 
nica delle porfirine. E indubbio tuttavia clic 


i problemi delle porfirine presentano tuttora 
numerosi punii oscuri o il parere dogli \A. 
più competenti è al riguardo diviso da col¬ 
trasti che al presente non sono conciliabili. 

Nella nostra Clinica mollo si è lavoralo sul- 

• I 

le porfirine e sul ricambio pigmentario in ce¬ 
nere, per cui mi sembra non inopportuna una 
breve sintesi sulle idee dominanti il trava¬ 
glialo! argomento del ricambio delle porfirine, 
prima di esporre le ricerche personali. 

In Aia schematica è bene distinguere un ri¬ 
cambio porfirico esogeno ed un- ricambio poi - 
fi rico endogeno. 

11 ricambio porfirico esogeno è dato dalle 
porfirine apportale all’organismo dall’esterno, 
c precisamente in questo gruppo debbono es¬ 


sere comprese: 

o) De porfirine esistenti preformate nel- 
ralimento, le quali sono generalmente in scar¬ 
sa quantità. 

6) Le porfirine che nel tratto digerente 
si formano da sostanze madri contenute nei 
cibi (cosid'etie sostanze porlirin©gene) spilo lai- 
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tivita dei microrganismi innestinoli. Queste 
porfirine possonoi essere molilo abbondanti ma 
comunque sono sempre in dipendenza della 
quantità e della qualità dell'alimentazione, Le 
dette circostanze spiegamo perchè il ricambio 
porfirico esogeno soggiaccia a forti oscillazio¬ 
ni quantitative. 

Sostanze formatrici di porfirine sono appor¬ 
tale all’organismo dalla carne, dai cereali, dal¬ 
la verdura ecc. La carne fresca è praticamen¬ 
te priva di porfirine, ma a temperatura d'i 
camera o dopo alcuni giorni di ghiacciaia pei 
iniziale aul't lisi dà orìgine a porfirine. Picco¬ 
le quantità di porfirine si trovano in spinaci, 
fagioli, mele, ecc., un po’ di più, nel pane, se¬ 
mola, birra, ecc., di più ancora in pomidori, 
carote, ecc. /Dalla Hb e dalla mioglobina, co¬ 
me pure dalla clorofilla, per azione dei bat¬ 
teri intestinali originano la proto-, co/pro- e 
deutero-porfiriiia (IL Fischer, Schumm, Kam- 
merer, ecc.). La trasformazione avviene prin¬ 
cipalmente nel 1 téhrue et nelle pariti alte del co¬ 
lon. mentre nello stomaco come nei seg¬ 
menti inferiori del colon non si fonnano 
porfirine, neppure ad' es. dopo emorragie 
in loco. Secondo Kàmmerer per la for¬ 
mazione della proto P. dall’Hb ad opera dei 
batteri intestinali occorre il sinergismo di va¬ 
rie specie batteriche, ma A. Jakob nei suoi 
sperimenti vide die ciò non è, perchè anche 
culture pure eli germi intestinali sono in gra¬ 
do di formare porfirine, e in terreni culturali 
privi di porfirina e di ematina molti germi 
aerobici sono capaci di formare copro P-Ill. 

La porfirina presente nell'intestino (e ci'ciè 
le porfirine preformate dell’alimento e le por¬ 
firine che originano dall’alimento per l’attivi¬ 
tà batterica nell'intestino) in parte a iene eli¬ 
minata con, le feci, ma in parte viene riassor¬ 
bita e col sangue portale arriva al fegato. 
Quivi il destino sembra essere molteplice: 

1) Una parte è distrutta. La capacità del 
fegato a distruggere la porfirina è dimostrata 
sperimentalmente in vitro e in vivo: Suner 
vide die poltiglia di fegato a 37° distrugge 
■completamente una soluzione di porfirine in 
24-36 ore; nel cane avvelenato da fosforo la 
somministrazione di porfirina è seguita da 
marcata porfirinuria, essendo venuta a man¬ 
care la proprietà del fegato a distruggere la 
porfirina; reperti analoghi hanno avuto Pe- 
rutz nel coniglio e Gùntlier nella caria. È da 
notare che nel fegato normale la distruzione 
di porfirina porta ad aumento di bilirubina 
(Suner, Brugsch. Vannotti, ecc.) In contrap¬ 
pósto al fegato, il rene, la milza, il miocardio, 
ecc. non distruggono porfirina. 

2) Una parte della porfirina è trasformata 


in altre porfirine e ciò avviene essenzialmente 
per h protoporfirina la quale, riassorbita dal- 
Fintestino e arrivata al legato oppure forma¬ 
tasi ‘nell’organismo stesso, è dal fegato trasfor¬ 
mata in copro P. e come tale eliminata. Que¬ 
sta attività del fegato a trasformare la proto P_ 
in copro P. è stata dimostrata da IT. v. d. 
Bergli, Grotepass e Revcrs, i quali perfonden- 
do il fegato sopravivente di coniglio con pro¬ 
to P. hanno visto formarsi della copro I*. L’e¬ 
sperimento è stazio contrade!to da Vigliarli, che 
iniettando mg. 30 di proto P.-TX in un uomo 
con ti stola biliare ha visto che si eliminava in 
minima quantità c ; on la bile e per il restante- 
scompariva senza essere ricuperabile. Vigliali! 
interpreta i reperti di TI. v. d. Bergli e Coll, 
nel senso che si trattasse di copro PJ che il 
fegato sopravvivente del coniglio continuava 
ad elaborare dal materiale immagazzinato. 

Nell'esperimento di Vigliani aumentava no- 
tevolnien'ie l’eliminazione della bilirubina. 
L’esperimento di H. v. d. Bergli e Coll, venne 
ripetuto da A. Jakob il quale effettivamente 
constatò che una parte, sia pure minima, del¬ 
lo proto P. si trasformava in copro P. In corn¬ 
ei usione si deve dire che la capacità del fe¬ 
gato a trasformare la proto P. in copro P. non 
può essere esclusa, pur non compiendosi il 
processo che in proporzioni limitate; 

3) Una parte, che sembra non grande, è- 
trasformala in bilirubina (Schreus e Carriè,. 
Vannotti, ecc.). 

4) Uma parte è nuovamente eliminata con 
la bile. 

Per questa ragione le porfirine dell’intesti¬ 
no sono in buonai parte costituite da porfirine 
eliminate dal fegato con la bile e questo fatto 
proverebbe la reale esistenza di un circolo 
entero-ep'atico delle porfirine, (analogo al cir¬ 
colo en toro-epatico dimostrato per varie altre 
sostanze), che qualche A. 'tuttavia mette in 
dubbio. L’esistenza del circolo entero-epalico 
delle porfirine sembra, secondo Vannotti, di¬ 
mostrata fra altro anche dal fatto che il san¬ 
gue del circolo portale ha un contenuto di 
porfirine assai più elevato del sangue delle 
vene sovraepatiche, e dal fatto che In quantità 
di porfirina che normalmente la bile elimina 
per il coledoco è nettamente superiore a quel¬ 
la eliminata nello stesso periodo per le orine. 

Se la quantità di porfirine assorbite dall'in¬ 
cestino è eccessiva in modo da superare le a- 
bituali attività del fegato (capacità di distrug¬ 
gerla, di trasformarla in altra porfirina, o in 
bilirubina o di eliminarla) passa in circolo e 
viene eliminata per le orine. A d'ire il vero 
ima porfirinuria fisiologica esiste, ma ridotta 
a proporzioni minime; l’introduzione di quan- 
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tità notevoli (li porfirine preformale, o di so¬ 
stanze formatrici di porfirine, dà luogo ad 
aumentata eliminazione di porfirina con la 
bile (e (piindi con 1 in lesi ino) e, come si è 
dello, anche per le orine. Ciò si osserva ad 
•es. dopo somministrazione orale di porfirine 
oppure di alimenti da cui possano originare 
porfirine (sangue, carne, legalo crudo, ere.); 
così pure Brugseh somministrando por 2 gior¬ 
ni gr. 250 di fegato crudo vide accrescersi for¬ 
temente l’eliminazione orinaria di porfirine 
senza tuttavia che fossero superali i mg. 0,07- 
0.08 nelle 24 ore. Se si inietta nell’animale del- 
I rinato P. porfirina estranea all’organismo) la 
sostanza in pochi minuti compare nella bile 
da cui è eliminata totalmente; se remato P. 
è data per os in parte è eliminata con le feci 
ma in parte» è riassorbita dall’intestino e per 
la via pollale addotta al legalo, dove è subito 
eliminala per la bile senza essere nel fegato 
desso nè distrutta nè trasformala — \ annotti. 
Analogamente sembra clic si comporti l’uro P. 
La coproporfirina data per os compare rapi¬ 
da menile» nelle orine e determina alimento nel¬ 
le feci e nelle orine. Viceversa l'iniezione en¬ 
dovenosa di copro P.-l ha permesso a Viglia¬ 
ci di' ricuperarne solo la metà, la quale era in 
gran prevalenza eliminata per la bile e in mi¬ 
nima parte — 9 volici meno — per le orine. 
\nalogamente si comportava l’iniezione endo¬ 
venosa di copro P.-II1 la quale tuttavia se in¬ 
trudi il ia a forti dosi forniva una maggiore eli¬ 
minazione per le orine e* meno per la bile. 
In definitiva i risultati appaiono piuttosto con¬ 
trastanti. 

Il ricambio endogeno consiste nel movi¬ 
mento che presentano le porfirine formatesi 
por via sintetica nel l’organismo. È ammesso 
ilio nell'organismo le porfirine si formino per 
intesi da nuclei pirrolici provenienti o dalla 
disgregazione di altri complessi pirrolici (ad 
cs. emoglobina, bilirubina, ecc.) o da derivati 
proteici in particolare dagli aminoacidi, pro¬ 
lina, ossiprolina, triptofano. Ora è dimostrato 
c'he Ibiologicamente nell’organismo, umano si 
prossimo formare porfirine: 

o) Per sintesi batterica della flora intesti¬ 
nale (indipendcnilemente dall’attività dei ger¬ 
mi nel formare porfirine dal sangue c dalla 
carne), o H. Fischer ammetto che per questa 
via si possano formare minime quantità di 
porfii ina-I. 

b) Nel midollo delle ossa durante il nor¬ 
male processo di sintesi dell’Hb (Borst e Kò- 
nigsdòrfer), e (Kàmmerer) di resintesi della 
bilirubina ad Hb. 

c) Nei lossuti biligenetici, durante il pro¬ 
cesso di scissione d'ell’Hb. Tale origine non 


è dimostrata in modo sicuro; l'argomento che 
spesso Viene portato a questo scopo, della pre¬ 
senza già in condizioni normali di tracrio di 
proto P. nello emazie non è probativo, essen¬ 
do più verosimile che questa porfirina endo- 
globulare stia a testimonia re la sua formazio¬ 


ne nel processo di sintesi emoglobinica. In 
favore di questo concetto parla anche il fatto 
che particolarmente» ricchi di porfirina sono i 
reticolociti. 

d) Nel fegato deve formarsi sia copro P.-I 


die proto 1 P: Secondo Scbreuss e Canio la |>ol- 
lidia di fegato è in grado di formare porfiri¬ 
na dall’Hb e secondo i detti AA. quesito pro¬ 
cesso non è legato alle collide viventi, ma è 
di natura fermentativa. Kàmmerer ha messo 


in dubbio questa attività del fegato, ma Van- 
notti l’Ila dimostrata non solo nei riguardi 
dell II1> ma anche della mioglobina. Per 
quanto concerne la capacità del fegato dell’a¬ 
dulto a formare della porfirina-I, secondo 
Vannolli il processo avverrebbe nelle parti pe¬ 
riferiche del lobulo epatico. E. Fischer ritie¬ 
ne che in questi casi il passaggio da ITI Ih 
alla porfirina-I si faccia per il fatto che Pe¬ 
rniila dell Ilb. è completamente scissa nei suoi 
nuclei pirrolici, dai quali successivamente il 
fegato sintetizza la P.-l. In appoggio di que¬ 
sta opinione» sta il risultato degli esperimenti 
di Vannotli dopo introduzione parenteralo di 
pinoli (vedi oltre). 

e) Nella normale scissione della mioglo- 
bina» in cui si forma copro P.-l 11 (R. Fischer). 

Il ricambio endogeno è rappresentalo da 
valori minimi ma è anche normalmente as¬ 
sai uniforme. 


L'esistenza e l’importanza di un ricambio 
esogeno delle porfirine è negata da taluni AA., 
per i quali le porfirine esistenti nell’intestino 
non sarebbero riassorbite o lo sarebbero in 
proporzioni minime e comunque la porfirina 
fisiologicamente eliminata per le orine (co¬ 
pro P.-I) non deriverebbe parzialmente da 
quella intestinale ma sarebbe tutta di produ¬ 
zione endogena. Lo stesso si dovrebbe ritenere 
per la jiorfirina esistente nella bile clic noto¬ 
riamente è quasi tutta copro P.-I. Secondo 
(piesti \\. l'alimentazione apporterebbe sì al- 
Finteslino delle porfirine» proformate o delle 
sostanze porfirinogene, ma il quantitativo to¬ 
tale sarebbe assai scarso: lo dimostrerebbe il 
fatto che le porfirine delle feci sono abbon¬ 
danti essenzialmonte quando l’alimento con¬ 
tenga dell’Hb o della mioglobina, da cui i 
batteri intestinali fanno derivare poi le por¬ 
firine e che le porfirine che si producono con 
tale meccanismo sono porfirine-111, mentre 
nelle orine e nella bile, come si è già détto, di 
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regola sono presenti porfirine della. J serie, e 
il passaggio da una seirie all'altra d'elle porfi¬ 
rine non sarebbe possibile senza una completa 
demolizione della molecola porfirica. U;n al¬ 
tro argomento che questi ÀA. adducono è che 
neìl iltero meccanico da occlusione totale le 
foci sono quasi prive di porfirina (a meno che 
non si abbiano delle emorragie nell'intestino), 
il che comprova che le porfirine delle feci nor¬ 
mali sono, ifn gran prevalenza, le porfirine eli¬ 
minate con la bile nell’intestino. Ma contro 
queste deduzioni si deve obbiettare che AVat- 
son ha isolato dalle orine di un soggetto nor¬ 
male una copro P.-III, sia pure in piccolissi¬ 
ma quantità, e che Brugsch. Vannotti, eco. ri¬ 
correndo a carichi di porfirina, e d'i sostanze 
porfirinogene, hanno visto aumentare il con¬ 
tenuto di porfirina nelle orine; Brugsch stesso 
ha notato che facendo ingerire quantità note¬ 
voli di clorofilla passava nelle orine una clo- 
rofillo-poi firma, che l’A. denomina « Slerko- 
phorbid ». È da aggiungere che H. Fischer da 
tempo ammette che particolarmente nel fega¬ 
to sia possibile la sintesi autonoma di porfi¬ 
rina della prima serie da nuclei pirrolici iso¬ 
lati, e Vannotti iniettando per via pareniterale, 
giornalmente, e per più giorni, mg. 2-3 prò 
die di inelilchetopirrolo in un porfirico ebbe 
un forte aumento di copro P.-l nelle orine e 
nella bile, mentre elle la Proto] P. nei globuli 
rossi non si modificava. Questo particolare 
comportamento dei valori, per cui aumenta 
la porfirina nella bile mentre resta invariabi¬ 
le nelle emazie, rende molto verosimile il con¬ 
cetto di Avannotti che la formazione di portici¬ 
na dai pirroli sia realmente avvenuta nel fe¬ 
gato. 

Tutto ciò impedisce di negare in modo as¬ 
soluto che una frazione diversamente grande 
delle porfirine intestinali possa essere riassor¬ 
bita e pervenga al fegato; solo è da discutere 
se questa porfirina possa essere eliminata dal¬ 
la bile e dalle orine come tale o non venga in ¬ 
vece distrutta e i suoi frammenti elementari 
(nuclei pi colic i) utilizzati per altre sintesi e so- 
pratutto per la sintesi di altre porfirine. 

In definitiva per varii AA. il circolo delle 
porfirine nell’organismo si può riassumere co¬ 
sì ; la porfirina di origine endogena è portata 
al fegato, dove in parte è-neutralizzata per di¬ 
struzione o trasformazione e in parte per le 
vie biliari e la bile eliminata nell’intestino. 
La porfirina, defluita con la bile nell'intesti¬ 
no, si unisce a quella apportata con l’alimento 
o dall alimeinto originata per attività batterica 
ed è in parte eliminata all’esterno con le feci 
ed in parte di nuovo riassorbita dall’intestino; 
quest’ultima frazione arriva al fegato dove sog¬ 


giace a vario destino: in parte distrutta, in 
parte trasformata, in parte di nuovo elimina¬ 
la pei- la bile, ma un'altra porzione di questa 
porfirina oltrepassa il fegato, entra nel cir¬ 
colo generale e abbandona il corpo per i reni, 
e precisameli le pei- i tubuli e in specie per la 
pars recta dei tubuli contorti e« per le anse 
di Henle. 


Per i negatori del riassorbi mento intestina¬ 
le delle porfirine, o dell’importanza di que¬ 
sto riassorbimento, il ricambio porfirico sì 
effettuerebbe senza il contribuito di questa quo¬ 
ta esogena. Per essi il normale ricambio por¬ 
firico rappresenterebbe il residuo di condizio¬ 
ni prenatali: nell'embrione si compirebbero 
contemporaneamente tanto la sintesi 1 delle por¬ 
firine della serie III (corrispondenti alla nor¬ 
male Hb dell’adulto), quanto la sintesi delle 
porfirine della I serie (cui corrisponderebbe 
un'Hb .non reperibile nell'adulto normale): 
ora nella vita extrauterina si compirebbe solo- 
più la sintesi della serie I. Non si escludereb¬ 
be però che oltre al fegato prendessero parie 
alla produzione delle porfirine anche il siste¬ 
ma reti colo-endoteli ale e il midollo, giusta i 
dati di Borst e Kònigsdòrfer e quelli di Due- 
sberg. Di conseguenza secondo questi AA. le 
alterazioni nel metabolismo della coprop-J lid¬ 
ie poiTirinurie sintomo lidie consisterebbero 
« ora in un aumento della sua produzione, ora 
in un disturbo d’ella sua eliminazione, ora in 
ambedue questi fatti variamente intrecciati »> 

(Vigliali ih 


In quanto alla copro P.-III che è la porfiri¬ 
na propria (non esclusiva!) dell orina dei sa- 
lurnini (Vigliani e Coll.) essa sembra prodursi 
per sintesi endogena nel processo di formazio¬ 
ne deli'Hb. A i ha chi' pensa (Schreuss e Car- 
riè, Preti, ecc.) clic la copro P.-III possa pro¬ 
dursi nel processo di emoglobinolisi. Vigliani 
ritiene poco probabile questa possibilità, co'ii- 
tro la quale potrebbe anche stare il fatto or¬ 
mai bene accertato che il passaggio dall’Hb 
al pigmento 'biliare si fa prima del distacco- 
dei ferro (verdo-emoglobina). 


* 

* * 


In condizioni patologiche alterazioni del ri¬ 
cambio esogeno possono insorgere per mo¬ 
menti varii. di cui ì principali sono: 

a) Eccessiva introduzione di porfirine pre¬ 
formale o di sostanze porfirinogene. In tal caso¬ 
se il fegato è funzionalmente sano si ha una 
aumentata eliminazione biliare di porfirine (e 
spesso pure di bilirubina), ma se il fegato 
è leso ed è diminuita la capacità porfirino- 
distruttrice dell’organo una parte delle porfi- 
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lino passa in circolo e viene eliminata con le 
orine, onde più spiccata porfirinuria. 

b) Abnorme flora batterica intestinale, 
che favorisce la formazione di porfirine dagli 
«alimenti : come ad es. aumento delle porfirine 
intestinali nell’achilia. 

c) Diminuzione deiH’assorbimento intesti¬ 
nale delle porfirine, come si ha ad es. nelle 
entero-coliti gravi, nella sprue, nei gravi di¬ 
sturbi funzionali del pancreas, ecc. : in que¬ 
sti casi l eliminazione intestinale di porfirine 
è aumentata senza corrispondente aumento del¬ 
la porfirina orinaria. 

d) Diminuita eliminazione orinaria per 
riduzione della funzione renale come si può 
osservare nelle nefriti croniche, nel rene grir- 
/o, ecc. In questi casi reliminazione orinaria 
«'■ assai scarsa mentre è aumentata la porfirina 
nel sangue (Vannotti). 

Le alterazioni del ricambio endogeno sono 
più complesse, ma in base a quanto si è det¬ 
to per le condizioni fisiologiche, possono es* 
•sere così elencate : 

a) Aumentata produzione intestinale di 
porlirine al seguito di emorragie intestinali: 
è da notare per altro che l’emoiTagia deve es¬ 
sere avvenuta nel tenue o nelle parti più alte 
del colon. È significativo in questa condizione 
l’aumento della porfirina anche se scarsa è 
l'introduzione di carne o di sostanze notoria¬ 
mente porli lino gene. 

b) Per abnorme attività batterica è dub¬ 


bio che si jKissa arrivare a produzione di sen¬ 
sibili quantità di porfirine: Schreuss e Carriè 
lo ammettono, ma Vannotti lo nega. 

c) Disturbi della sintesi dell’Hb e della 
lesintesi della bilirubina ad Hb. Appartengo-^ 
no qui le porfirinurie rilevabili nelle anemie 
con alterata rigenerazione midollare, come 
ad es. nelle anemie da piombo, da sulfonal, 
da benzolo, nelle anemie aplastiche, nell’ane- 
mia perniciosa, e forse neH’emocromaitosi. Al- 
1 infuori dell’ultima condizione, nelle forme 
nominale sembra che il fegato, a meno che 
non sia alterato, non prenda parte essenziale 
alla produzione di porfirine. 

d) Alterazioni della scissione dell’Hb a 
pigmento biliare. È questo il caso che si pre¬ 
senta nelle condizioni di iperemolisi in ge¬ 
lide — ittcro emolitico, anemia perniciosa, e- 
moglobinuria parossistica, anemia da fenili? 
drazina, ecc. —• e secondo Schreuss e Carriè 
acche nelFaumentata porfirinuria della feb- 
bre e dopo iniezione di neosaivarsan. È tutta¬ 
via molto probabile che in queste ultime cir¬ 
costanze anche il fegato partecipi, in misura 
diversa, alla ijierproduzione di porfirina, es¬ 
senzialmente per il fatto che la assai frequen¬ 


te minorazione funzionale del fegato riduco 
la capacità dell’organo a distruggere lo por¬ 
firine. £ da osservare per altro che non ogni 
iperemolisi è causa di iperporfirinuria (Heil- 
meyer, Vannotti, ecc.). 

e) Aumentata produzione di porfirina per 
abnorme distruzione di mioglobina (Vannot¬ 
ti, Waldonstrom). Tale evenienza deve spe¬ 
cialmente attuarsi nella « porfiria » in cui 
masse muscolari con rapidità vanno incontro 
a rapida dissoluzione con forte perdita della 
sostanza colorante : il fenomeno' era già stato 
intravisto e supposto fin dai primi studii sul¬ 
le porfirie (Weis, Micheli e Dominici), ma 
solo dimostrato successivamente» (H. Fischer, 
Vannotti). 

/) Alterazioni anatomiche e funzionali d*el 
fegato, ili meccanismo con cui per questa via 
si arriva a modificazioni del ricambio porfi- 
rico è incerto. Poiché nelle affezioni del fega¬ 
to aumenta essenzialmente la quantità di por- 
firina eliminata con le orine e spesso aumen¬ 
ta pure fino a rendersi dimostrabile la porfi¬ 
rina nel plasma sanguigno, i più pensano 
(Schreuss e Carriè, Brugscli, Vannnotti, ecc.) 
che il fegato ammalato perda la sua capacità 
di distruggere le porfirine. Secondo Vigliani 
e Coll, invece, in conformità di quanto si è 
detto, sarebbe alterata la eliminazione di por¬ 
firina per la bile e forse anche la produzione 
di porfirina. 

g ) Abnorme produzione di porfirina del¬ 
la prima serie nel midollo. Secondo Borst e 
Kònigsdòrfer nei primi mesi di vita deH’em- 
brione prevale fisiologicamente la sintesi del¬ 
la P-I midollare, la quale poi è sostituita dalla 
normale sintesi cmoglobinica : nella porfiria 
congenita specialmente la normale Hb è so- 
stituilta negli eritroblasti dalla P-J, avendosi 
così un ritorno a condizioni embrionali. Co¬ 
me si dirà fra. poco, una tale concezione è in¬ 
certa e comunque non può essere generaliz¬ 
zata. 

h) In quanto alla uro P. si ritiene (II. Fi¬ 
scher) che derivi dalla copio-P. quando que¬ 
sta sta per attraversare il rene e pare che rap- 
presenti un mezzo a cui l’organismo ricorre 
per favorire l’eliminazione della copro P. es¬ 
sendo la uro P. più facilmente eliminata dal 
rene. Non è tuttavia possibile escludere che 
una frazione sia pure piccola di uro P. si for¬ 
mi nel fegato, essendb fra l’altro dimostrato 
che i'processi di carbossilazione possono com¬ 
piersi pure nel fegato (la uro P. è copro P. 
con quattro gruppi carbossilici in più). 

i) Volendo essere completi sulle altera¬ 
zioni [Etologiche del ricambio porfirico en- 
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dogeno dirò poche parole sulle porfirine eli¬ 
minabili nelle affezioni note come « porfi- 
rie )). In passato si riteneva che nella forma 
congenita di porfi ri a si trattasse sempre di 
porfirine della 1 serie (Borst e Kònigsdòrfer, 
Schreuss e Carriè), ma ora si sa che possoon 
essere eliminate sia, porfirine della I serie che 
porfirie della III serie. Lo stesso si può dire 
per le porfirine eliminate nelle cosidette for¬ 
me tossiche di porfiria. Queste mozioni tol¬ 
gono fondamento, alla classificazione biochi¬ 
mica delle porfirie avanzate da Schreuss e 
Carriè. Dove però si formino le porfirine nel¬ 
la forma idiopatica d’elle malattie porfiriche 
non sappiamo con/ certezza: è verosimile che 
la loro produzione eccessiva si faccia proprio 
negli organi e sistemi che già fisiologicamen- 
•le sono interessati alla porfirinogenesi. Al ri¬ 
guardo però non abbiamo che indicazioni iso¬ 
late e piuttosto vaghe, e tuttavia è su queste, 
le quali sono in buona parte semplici intuizio¬ 
ni, che poggia la concezione attuale delle por¬ 
firie, intese come un perturbamento prima¬ 
rio dal ricambio pigmentario generale e spe¬ 
cialmente del ricambio porfirico che si basa 
su di una disposizione costituzionale spesso 
latente la quale in determinate condizioni o 
nel decorso di una malattia intercorrente si 
rende manifesta. 

* 

* * 

Un ultimo punto desidero trattare, e cioè 
quello delle porfirine del sangue. Secondò Fi¬ 
scher e Zerweck il plasma normale contiene 
sempre delle porfirine e a tale opinione aderì 
su elementi teorici H. v. d. Bergli. In realtà 
però numerosi ricercatori successivi non riu¬ 
scirono a confermare il reperto. Il successo 
negativo sembra essenzialmente da attribuirsi 
alla quantità relativamente piccola del mate¬ 
riale impiegato alla ricerca, perchè la 'presen¬ 
za delle porfirine nelle orine e nella bile ren¬ 
de ovvia la sua presenza nel plasma, a meno 
che non sia il rene stesso capace di produrre 
delle porfirine, ciò che finora non risulta di¬ 
mostrato. 

Al contrario nel plasma di embrioni e di 
animali <nei primi sladii di sviluppo si tro¬ 
vano sempre delle porfirine (Borst e Kònig- 
sd'òrfer), mentre manca nel plasma della ma¬ 
dre (Fikentscher). 

Porfirine nel plasma si trovano assai spes¬ 
so in condizioni patologiche, fra le quali sono 
da annoverare le affezioni note come porfirie, 
senza per altro che il reperto sia stato finora 
costante. Ugualmente porfirine si trovano ne¬ 
gli itIeri (Hr v. d. Bergli), sia inell’ittero mec¬ 


canico che in quello epatotossico (Yigliani) r 
inoltre nel saturnismo (Proto P.-Vigliani; co¬ 
pro P.-III, Waldenstròm); in affezioni renali 
(Yigliani), forse perchè vengono male elimi¬ 
nate per i reni; nell’anemia perniciosa è stata 
pure trovata porfirina nel plasma, forse qui 
passala per distruzione di elementi rossi. 

Nello emazie è costante la presenza di por¬ 
firina (H. v. d. Bergli e Grotepass) che si è 
dimostrala essere proto P.-III (Grotepass), cioè- 
porfirina della stessa serie della normale Hl> 
dell'adulto. Le ricerche di Watson e Clark? 
hanno dimostrato che particolarmente ricchi 
di porfirina sano i reticolaci!!, il reperto è 
stato confermato da De Langen e Grotepass, 

* 

* * 

Questo nelle grandi lineo il dottrinale bio¬ 
logico sul movimento delle porfirine nell'or¬ 
ganismo vivente. E per 1 il momento 1 non è an¬ 
cora possibile sistemare la massa delle ricer¬ 
che in un. ordino che concilii i numerosi e 
spesso disparati reperiti. Yannotti ha portato 
alla questione un elemento di notevole im¬ 
portanza, quando ha cercato di avvalersi) dello 
studio del ferro nei tessuti e noi liquidi or¬ 
ganici per giudicare dell’origine e della sede 
di formazione delle porfirine; ma non è detto 
che porfirine e ferro percorrano le stesse vie 
anatomiche e soggiacciano allo stesso destino. 
Osservazioni si potrebbero pur fare circa quel¬ 
le concezioni le quali ammettono che porfiri¬ 
ne si possano formare pure nel fegato nel 
processo di bili genesi (Schreuss e Carriè, Yan¬ 
notti, eoe.), essendo ormai bene accertato che 
la produzione del pigmento biliare non si fa 
nelle cellule epatiche, le quali sano deputa¬ 
te solo alla sua escrezione pur operando su 
di esso un’ultima modificazione. Ma di que¬ 
ste e di altre importanti questioni tratterò in 
modo particolareggiato a suo tempo. 

RIASSUNTO. 

L A. riferisce e sottolume a disamina critica 
tutti gli studi e ricerche sperimentali riguar¬ 
danti gli elementi fondamentali del ricambio 
delle porfirine nei riguardi del ricambio en¬ 
dogeno che esogeno 1 e dei rapporti d’interfe¬ 
renza del fegato, del sistema emopoietico e di 
quello reticolo istiocitario. Tratta infine delle 
« porfirie » intese come un perturbamento pri¬ 
mario del ricambio pigmentario generale e del¬ 
la controversa questione delle porfirine del san¬ 
gue, esaminando così in grandi linee tutto il 
dottrinale biologico sul movimento delle porfi¬ 
rine nell’organismo vivente. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale Civile di Cles 
Reparto Chirurgico 


Di un caso gravissimo di frattura esposta 

della gamba, guarito. 

Direttore: Dott. Dario Vitturelli. 

Non deve destar meravigia so mi permetto 
di rendere noto un caso di frattura veramente 
gravissima, fra le Haute da me curate (e spesso 
veramente gravi) in questo Ospedale. 

Il caso ha questo di particolare: che per 
vari giorni sono stato nell’incertezza se ampu¬ 
tale o meno l’arto che si poteva definire 
sfracellato. 

I fatti mi hanno dato ragione: è stato meglio 
aspettane. 

I^a gamba è salva, anche se non sarà funzio¬ 
nalmente da paragonarsi a quella rimasta in¬ 
tatta. 


I 9 marzo 1943 viene portato al mio reparto 
un ragazzo tedesco U. A., di anni 16, in stato di 
shok gravissimo. 

Pallore terreo, sudore freddo, pallore intenso 
delle mucose e della cute, estremità fredde, cia¬ 
notiche polso piccolo frequente, vuoto. 

II ragazzo è sporco del lavoro del bosco, ed è 
state trasportato dall’alta montagna con mezzi di 
fortuna. Dopo circa 10 ore dall’infortunio arriva 
a noi. L’arto inferiore di destra è tenuto in asse 
da tronchi d’albero trasformati in bastoni legati 
e fissati all’arto stesso. Denudato, lo spettacolo 
clic si presenta è veramente triste: in seguito alla 
caduta di un tronco d’albero sulla gamba stessa, 
essa prestila il presenta reperto: l'n’arrpia ferita 
ria schiacciamento, « a libro », accompagnata da 
a tre ferite minori, lia aperto ampiamente tutta 
la regione crurale destra. La ferita principale ar¬ 
riva dalla tuberosità della tibia, alla regione del 
collo del piede. Parecchi punti sanguinano. (Du¬ 
rante il tragitto il ragazzo ha perduto grande 
quantità di sangue). Si procede subito ad iniezio¬ 
ni analettiche. Abbondante lavaggio della ferita 
con soluzione di Dakin tiepida. 

Asportazione meccanica di terriccio, fog'ie sec¬ 
che. eec. La tibia è fratturata in forma commi¬ 
nuta con monconi c scheggio più o meno grandi. 
Qualche frammento del tutto staccato viene tolto. 
Il perone appare intatto, almeno nel tratto in 
cui è scoperto. Dopo un’accurata toilette della fe¬ 
rita, si praticano suture dei muscoli, avendo cura 
di riporre dapprima le scheggio troppo spostate 
nella loro posizione normale. 

Al disopra delle parti molli si sutura parzia- 
mente la tuie, provvedendo ad immettere dei tutti 
di drenaggi^, di gomma, tra una ferita più pic¬ 
cola, e l'altra, maggiore. Le ferite vengono tenute 
apeite quel tanto da fare fuoruscire il tubo di 
drenaggio- Si applica un impacco di Dakin. Si 
mette a riposo la gamba in una doccia. 

L'esame radiografico fa rivelare oltre alla fattu¬ 
ra della tibia, anche quel'a della fibula, all’estre¬ 
mità inferiore. 

Il moncone diafisario si è incastrato nella re¬ 


gione astragalica II decorso è piuttosto tumultuo¬ 
so nei primi giorni. Le suture in parte non ten¬ 
gono. Stalo febbrile, settico- Dolori. Persiste lo 
stato di grave prostrazione, con polso piccolo e 
frequente. Sui terzo giorno si nota una zona di 
crepitio sottocutaneo subito ai lati del ginocchio» 
al di sopra dei condili. Ciò ci lascia estremamente 
perpessi: pur essendo state preventivamente prati¬ 
cate iniezioni per prevenire le varie forme di in¬ 
fezione: antitetaniche, antigangrenose, antiflogi¬ 
stiche (sulfamidici), si è sviluppato il flemmone 
gassoso. I miei dubbi sull'ulteriore condotta erano 
notevolmen'e aumentati: che fare?! 

A maggior ragione di prima mi parve giunto 
il momento opportuno per decidersi per l’ampu- 
tazione alla. Ma l’età, le condizioni generali, l’idea 
di dover procedere ad un’ampia amputazione al¬ 
ta, o'tre alla sj>eranza che con ulteriori iniezioni 
antigangrenose si potesse fermare il processo mi 
fecero ristare dal prendere una decisione troppo 
audace. 

Praticai due lunghe incisioni ai lati del ginoc- 
cliiq, prolungatisi verso l’alto, comprendenti il 
sottocutaneo, in parte anche i muscoli. Continuai 
le iniezioni di siero anligangrenoso polivalente. 

In Ire-quattro giorni si ebbe la compieta riso¬ 
luzione del processo. 

Con ciò l’arto era salvo ! 

Il decorso ulteriore fu però, lo stesso, indagano- 
s.o, lungo, e ci volle molta perizia, costanza e pa¬ 
zienza per portare il caso a buon fine. 

Dopo cinque giorni di degenza, si applica un 
apparecchio gessato, fenestrato'per modo da poter 
medicare le ampie ferite. 

Queste lentamente si puliscono; si sono cambia¬ 
ti spesso i tubi di drenaggio, raccorciandoli. Lo 
spurgo va lentamente diminuendo. 

Le due incisioni praticate si rinchiudono, anche 
se con lentezza. Dopo una settimana si toglie il 
gesso e si applica un filo da trazione al calcagno. 
Si applicano pesi, ma non eccessivi (massimo chi¬ 
logrammi 5%). 

Così 1© medicazioni riescono più facilmente. I 
rialzi febbrili si protraggono fino al 27 marzo. Poi 
rimane apiretico. Dopo un mese di trazione si ap¬ 
plica un nuovo apparecchio gessato, fenestrato. 
I.’ll aprile esce con questo apparecchio. Si presenta 
il 22 giugno ambulatoriamente. Si ritoglie il gesso 
e si applica uno nuovo. Le ferite sono pressoché 
rimarginate. 

Alla fine di luglio s? ripresenta di bel nuovo. Si 
toglie definitivamente il gesso. La gamba è molto 
più scarna clic dal lato sano. L e ferite sono però 
pressoché rimarginate. La gamba è un po’ defor¬ 
mata (schiacciamento nel senso mi lerci-posteriore). 
C’è un piccolo raccorci a mento di y 2 cm, I movi¬ 
menti delle articolazioni prossimali alla frattura 
sono discretamente liberi. 

Dalle radiografie eseguite si osserva clic il « allo 
os?e 0 si forma lentamente. La trazione lenta e co¬ 
stante ha raddrizzato e portati in asse parecchi 
frammenti. Aiutandosi con un bastone l’infortuna¬ 
lo cammina abbastanza speditamente, benché usi 
circospezione nei movimenti. Ci vorranno certa¬ 
mente ancora parecchi mesi di cure fisiche e di 
adattamento^ perchè avvenga un completo (qua- 
si), ripristinamento delle funzioni ("). 


(*) Rivisto a distanza di un anno, il ragazzo 
cammina perfettamente, senza bastone. Per farsi 
visitare ha percorso 7 ore di marcia in montagna. 
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È certo che quanto è stato raggiungo in que¬ 
sto caso con cure chirurgiche conservative,. e 
non demolitive ha dell 'inverosimile. 

E appunto a questo propòsito mi permetto 
di faro qualche considerazione. 

Siccome durante il periodo bellico vi sono 
in quantità enorme casi di feriti gravi alle 
ossa, con fratture ©sposile, infette, in pessime 
condizioni per poter sperare nell’efficacia di 
una cura conservativa, ritengo questo caso, che 
veramente presenta un’eccezione, ma dei cui 
risultati bisogna pur tener conto, degno di at¬ 
tenzione. 

Il grave schiacciamento della gamba ha già 
rappresentato in se uno shock di portata non 
indifferente, congiunto col lungo trasporto, 
colla enorme perdita di sangue e coll’imbrat¬ 
tamento della ferita cor terriccio, foglie ecc. 

Dunque v erano tutte le condizioni, come 
per le ferite di guerra, per una infezione delle 
più temute: il flemmone gassoso... E la mia 
esperienza dell’altra guerra, specie sul fronte 
austro-russo, dove avevo prestato servizio nel 
1914-15, era stata tristissima. 

A questi casi di flemmone gassoso ho dovu¬ 
to assistere, anche per piccole ferite di palla 
da fucile, apparentemente innocuo, e che ri¬ 
chiedevano dopo qualche giorno l’ablazione 
dell’arto molto generosa, con lo strazio mo¬ 
rale degli sciagurati e, spesso, con esito fatale 
a causa di trasporti micidiali, dovuti alle pes¬ 
sime comunicazioni stradali della Galizia! 

Parecchi sono morti per embolie dovute alle 
disastrose ritirate. Molti, poi sono morti per 
aver rifiutato l’amputazione, non essendosi 
riusciti a persuaderli della sua necessità. 

Il fatto mprale di rimanere dei minorati 
per tutta la vita (uno di questi sciagurati ebbe 
perfino a dire: « e quando tornerò a casa, che 
ne dirà mia moglie?!... ») faceva sì che molti 
rifiutassero le operazioni demolitive. Ma quali 
migliori condizioni atte a rimanere conserva¬ 
tivi al massimo ci sono oggi? 

Corto, i mezzi di offesa dei contendenti so¬ 
no infin riamente più terribili ed il lavoro del 
chirurgo si svolge oggi forse più che allora 
sotto l’incubo dei bombardamenti, delle riti¬ 
rate o spostamenti precipitosi ecc. 

Pur tuttavia la possibilità di essere più con¬ 
servativi è aumentata di molto specie mercè 
i seguenti progressi raggiunti dopo l’altro con¬ 
flitto mondiale: 

1) ampia apertura dei focolai flemmonosi; 

2) uso dei sieri antigangrenosi poliva¬ 
lenti; 

3) uso del siero antitetanico (cbe ebbe la 
prima grande applicazione nell’altra guerra: 


prima del suo uso si calcolavano circa 350 
morti per tetano su 100.000 feriti. Questo nu¬ 
mero si era ridotto a quasi 0, dopo- l’uso ob¬ 
bligatorio dell’iniezione preventiva); 

4) sulfamidici. Nel caso descritto si è 
trattato ad ogni modo di una infezione ede- 
mo-gassosa semplice, non congiunta con in¬ 
fezioni gassose putride. Ciò ha naturalmente 
un po’ migliorata la prognosi. Non è detto 
però che nell’altra guerra tutti i casi di in¬ 
fezione gassosa fossero putridi. 

Se il malato e le condizioni sue generali lo 
permettevano si amputava ampiamente al pri¬ 
mo manifestarsi del flemmone (glassoso. In 
compenso, si tentavano cure conservative, che 
spesso riuscivano, in casi di ampie ferite in¬ 
fette, putride, con invasione di larve di mo¬ 
sca (che anzi pare siano più utili che dan¬ 
nose). • 

C’era veramente il terrore dello sviluppo del 
gas, ed i chirurghi di allora non avevano al¬ 
tra arma da combatterlo, che 1 amputazione. 

Un atro fatto prezioso riguardo alla fun¬ 
zione è stato certamente in questo caso, che 
il perone ha agito da stecca, essendo frattu¬ 
rato solamente nel suo tratto distale. 

Dunque: la cura antishock, quella antinfet¬ 
tiva polivalente, i cardiotonici, l’incisione 
delie zone colpite dal flemmone gassoso, la 
sutura parziale della- ferita, il drenaggio, il 
l'atto che uno solo dello ossa (la tibia) era ve¬ 
ramente sfracellato, l’applicazione di apparec¬ 
chi e del filo di trazione, hanno fatto sì, che 
questo caso, del resto certamente destinato a 
subire l’amputazione dell’arto, abbia invece 
raggiunto un pieno successo terapeutico con¬ 
servativo. Le statistiche dell’altra guerra (p. e. 
quella di Borchard c Schmieden) erano pessi- 
sime: 1/3 dei colpiti si salvava, 2/3 erano ine¬ 
sorabilmente perduti nonostante ogni terapia. 

Inoltre: perduti erano tutti i casi di -flem¬ 
mone putrido, ipertossico, che arrivavano in 
condizioni generali pessime. Perd.u'i erano 
quasi tutti i casi di feriti al torace. Un po’ mi¬ 
gliore era la prognosi nei colpiti alle mela 
distali degli arti. D’incisioni longitudinali se ne 
praticavano molte : fino 40, ma piccole e su¬ 
perficiali. 

RIASSUNTO. 

L’A. riferisce di un caso di sfracellamento 
della gamba, che ebbe esito in guarigione, an¬ 
che funzionale. 


Il medico umano non si arricchisce. 

Guido Baccelli. 
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RESOCONTI 

Il Reparto Neuropsicliiatrico 
nell’Ospedale del Celio in Roma. 

Dott. Stefano Stefani 

Già Aiuto nella R. Clinica Neuro'psichiatrica 

di Roma 

Tenente Medico di Complemento. 

Reparto Neuropsichiatrico è il suo nome 
ufficiale; comunemente lo» si chiama « Repar¬ 
to Segregazione », per una di quelle metoni¬ 
mie, tenaci a vivere, che ci rimandano 1 ai 
tempi, nei quali era vano pretendere una net¬ 
ta distinzione tra colpa e follìa, atto di indi¬ 
sciplina e stato di eccitamento. A volte, tra col¬ 
leghi, lo si chiama anche una... bolgia... In 
ogni caso è un/ reparto poco e mal conosciuto 
e, pertanto, vale la pena di rilevarne, somma¬ 
riamente il funzionamento. Nel tempo del mio 
servizio la media delle presenze quotidiane si 
aggirava da 80 a 130 circa ricoverati, compre¬ 
si i detenuti già giudicati e» quelli in attesa di 
giudizio; gli altri costituivano il gruppo dei 
malati in osservazione per visite di accerta¬ 
mento, controllo e simili. La media delle vi¬ 
site di ambulatorio si aggirava attorno alle 
quaranta o cinquanta quotidiane. Le visite si 
facevano seguendo i criteri della Scuola Neu¬ 
ropsichiatrica Romana del Mingazzini. 

A parte le visite mediche del caso, poco mi 
dovetti occupare dei detenuti, come tali, e 
nemmeno quindi delle relative perizie, riser¬ 
vale ad altri colleghi; perizie che ooslituireb- 
vero un materiale prezioso per giovare alla, 
conoscenza e all’incremento della Medicina Le¬ 
gale Militare e della Psichiatria Forense Mi¬ 
litare, alla quale ultima, se non mancano i 
periti; scarseggiano invero i cultori. Come 
esempio dimostrativo, diremmo scolastico, di 
delinquente costituzibn,ale capitato» (alla mia 
osservazione, ricorderò un fante richiamato, 
brachilipo, cervice corta, muscolatura svilup¬ 
patissima, mondibola marcata nella sporgen¬ 
za angolare, voce rauca, fessa, monotona, fi¬ 
sionomia rozza, sguardo duro, am imi-mia quasi 
completa, che si era buscato trentanni per 
rapina a mano armata sulla pubblica via; in¬ 
teressante la motivazione da lui addotta per la 
scelta dell’arma, coltello invece della baionet¬ 
ta di cui era provvisto (arma professionale); 
e moti vi»tà assente in tutto. 

Passando alla categoria degli autolesionisti, 
io sono ben lontano dal condividere la opi¬ 
nione che nella nuova generazione gli auto¬ 
lesionisti più non esistono: io ritengo che essi 
esisteranno sempre finche esisteranno gli im¬ 
becilli: tra i casi infatti da me ossei*va'ti in 


reparto trovai un piccolo fante dalla menta¬ 
lità a pretto sfondo imbecillesco che si era 
sfregiato la cute dell’addome a scopo autole¬ 
sionista, ma coni finalità prettamente puerile 
e che meritava più due scapaccioni, che la de¬ 
nunzia al Tribunale Militare. 

Altra forma di autolesionismo sui generis 
trovai in altro soldato, che per farsi riformare 
si era dato a forti pratiche onanistiche, rite¬ 
nendo con esse, di apparire stupido anche più 
del suo normale e che per lettera se ne vantò 
con un amico: il caso interessa la Medicina 
Legale in quanto si avrebbe a decidere se una 
pratica ritenuta dalTinteressato idonea a pro¬ 
curargli un esonero, ma che di per sè stessa 
non lo è, possa portare con sè una condanna: 
io ritengo che, in tal caso, si debba procedere 
con rigore, anche se non sia seguito» l’effetto, 
tenendo conto semplicemente dell'animus fal- 
Icndi dell’imputato e del pernicioso esempio 
arrecato dal suo procedere. Ben diverso» il caso 
di uin richiamato, padre di famiglia, co»n qual¬ 
che anno di campagna, con partecipazione a 
cembal i intenti, normale, che, solo per rive¬ 
dere ì suoi cercò proroga di licenza taglian¬ 
dosi la cute del braccio sinistro e che il ri¬ 
cordo del suo passato e una paternale del ca¬ 
pitano bastarono a rimettere in squadra, sen¬ 
za denunzia. 

Passando ai simulatori, anche qui si navi¬ 
gava sovente in piene acque imbecilliscile, 
come nel caso di un soldato che, per dimo¬ 
strarci la sua incontinenza di urina si mise 
a mingere con atto evidentemente volontario 
avanti agli ufficiali e che andò a completare 
in prigione la sua minzione, o di un altro 
soldato che voleva simulare un’astasia caden¬ 
do così balordamente e con tante precauzioni 
da dover curarsi anch’egli in prigione 1 Esta¬ 
sia così mal concepita! Qualche esitazione dia¬ 
gnostica iniziale offrirono invece due casi di 
simulazione di malattia mentale, il cui quadro 
(non rientrava in alcun modo in nessuno di 
quelli classici, tranne forse in quello di due 
costituzioni a sfondo imbecillisco, che per la 
circostanza veniva caricato di colori male scel¬ 
ti e peggio applicati. Altra simulazione grot¬ 
tesca si riscontrava nell’esposizione anamnesti- 
coj di un soldato richiamato, così piena di as¬ 
surdità. di eo.ntraddi/ioni. di toi-iche roman¬ 
zesche, da scoprire subito il caso di simulazione 
arche senza passare ali’esame obiettivo. 

Anche in questi casi è lo spirito di osserva¬ 
zione del sanitario militare e il suo senso cri¬ 
tico, che non s impara coi libri nè si misura 
col grado, quello che solo può avere ragione 
di una simulazione sospetta. 

Più ardua invece si presentava la questione 
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da decidere se si trattasse, in altri casi, di 
pura simulazione o di esagerazione di disturbi 
realmente esistenti; ricordo a questo propo¬ 
sito, tre casi d'i craniolesi da me illustrati in 
pubblicazione a parte, nei quali proprio al- 
l’aeuine del sanitario si richiedeva di fissare 
con precisione i limiti tra esagerazione e sin¬ 
tonia reale; noto che certi pazienti alle volte 
esagerano anche quando noin ci sarebbe biso¬ 
gno ponendosi da sè stessi in una condizione 
antipatica e sospetta, là dove, restando veri¬ 
tieri. correrebbero' meno rischio di vedere 
svalutati i loro effettivi disturbi. Ricordo ap¬ 
punto il caso di un riformato chiamato a nuo¬ 
va visita affetto da tale balbuzie che nessuna 
commissione lo avrebbe giudicato idoneo, e 
che non ostante tutte le provo e gli esami a lui 
favorevoli, si ostinava a 1 mostrarsi tanto più 
balbuziente da potei* credere che non fosse 
mai riuscito in vita sua a far comprendere una 
sola sillaba di quel che diceva! 

Un bel caso invoce di disturbi del linguag¬ 
gio per nulla simulati, nemmeno in minima 
parte e che ho il lustrato in speciale pubbli¬ 
cazione,, fu quello di un caporale affetto da 
afonia isterica sopravvenuta dopo r un’amputa¬ 
zione per congelamento. Altro case» pure di 
disturbi dal linguaggio, organici questi, © che 
pure ho illustrato in un articolo a parte, fu 
quello di un’emiplegia da siero con afasia in 
un caporal maggiore ferito agli arti. Anche 
in tutti questi casi molto giovarono all’accer¬ 
tamento diagnostico e al conseguente giudi¬ 
zio, oltre che la lunga .esperienza neuropsi¬ 
chiatrica, la minuta osservazione del conte¬ 
gno del p. © una acuta disamina dei dati 
anamnestici e informativi. Tali necessità cri¬ 
tiche e indagative si sentirono poi maggior¬ 
mente quando si trattò di orientarsi nel la¬ 
birinto delle così dette nevrosi, psicastenia e 
neurastenia, cavallo di battaglia dei simula¬ 
tori intellettuali e, ili ogni modo, provvisti di 
una certa coltura. Di questi ne passavano non 
pochi quotidianamente alTambulatorio; ma 
anche in reparto ne furono ricoverati parecchi. 

Si fratta, in genere, di gente cui piace la 
vita comoda, che, per procurarsela agevolmen¬ 
te si mette a leggere, appuntando, qualche te¬ 
sto di neuropsichiatria, anche scolastico, e 
che, capitata all’osservazione del sanitario, re¬ 
cita la sua lezione adoperando termini i più 
scientifici possibili, e in questo, proprio in 
questo, scopre il fianco; mentre il nevrotico 
vero e in buona fede si conlenta di snocciolare 
i suoi disturbi alla buona, col linguaggio e- 
spressivo si, ma semplice e veritiero. Tra le 
psicosi ossessive ricordo il caso di un giova¬ 
ne aviere il quale soffriva di fobie sessuali, nel 


senso che era angosciato dal pensiero di po¬ 
ter cadere in atti omosessuali; lo studio della 
mimica, del gesto, dello sguardo, della tona¬ 
lità espressiva ed emotiva, ini questo caso ba¬ 
stò da sok> ad accertare la realtà dei disturbi 
accusali e a sollecitare i provvedimenti rela¬ 
tivi. In altro caso, invece, di omosessualità de¬ 
nunziata dal medico del corpo e indiziata in 
persona di un sergente aviere, ci voll^ ben 
più fatica ed accortezza per pervenire ad un 
accertamento, che non voleva venire dalla 
spontanea confessione del malato; casi delica¬ 
ti, che compromettendo l’avvenire, non solo 
militare, di un giovane richiedono molta pon¬ 
derazione di giudizio ed esperienza non. solo 
dell’arte, ma anche del mondo. Tra i psicaste¬ 
nici ricorderò un simpatico collega del corpo 
veterinario con idee micromaniche e a sfondo 
timido, che insisteva sempre su una differen¬ 
za di gradazione gerarchica tra la sua arma e 
quella della S. M. Tipo servizievole e corretto, 
ottimo patriotta, al quale auguro- anche ora 
una migliore valutazione di sè stesso e della 
sua scienza. Tra un discreto gruppo di emo¬ 
tivi, ricorderò un ragazzone di fante che, man¬ 
dato in reparto per lievissimi addebiti, non 
cessava mai di protestare il suo lealismo pa¬ 
triottico, la sua qualità di buon ragazzo, in 
mezzo a lacrimose attestazioni e proteste di 
ortodossia militare, senza- notare nemmeno che 
l’indulgente sorriso degli ufficiali l’aveva di¬ 
chiarato assolto, prima anche di giudicarlo. 
In altro profluvio di lacrime si scioglieva un 
richiamato, che pur avendo affidate le figlie a 
suore e provveduto alla loro perfetta custodia, 
non poteva sentirsi tranquillo al loro pensiero 
fino a quando gli fu ricordato di. essere uomo 
e non ragazzo; altro emotivo interessante, per 
l’arma cui apparteneva, era un carabiniere 
a cavallo, che non poteva soffrire la vista di 
una minima operazione chirurgica, e che do¬ 
vette allontanarsi dalla sala visite durante una 
P. L. praticata su altro p.l Individui tutti, nei 
quali, naturai mente, l’equilibrio neurovege- 
tàtivo era quanto mai compromesso, con pre¬ 
valenza irrefrenabile spesso del vagotonismo, 
sia i,n essi che in altri p. molti, affetti da al¬ 
tre malattie nervose. Non lascierò da parte, 
tra i neurosici un soldato richiamato anch’es- 
so e poi riformato, che presentava grave stato 
neurotico da elettrotrauma seguito da com- 
inotio ccrebri , del quale pure mi sono occu¬ 
pato in studio a. parte. Discreti in numero gli 
eccitati o per cause congenite, o per cause 
di guerra, le quali ultime, del resto, rivelava¬ 
no um temperamento già eccitabile o lo esage¬ 
ravano; tra i primi ricordo un. soldato che 
non aveva potuto trovar pace in alcuno dei 
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reparli ai quali era stato assegni aito per il suo 
carattere patologicamente reattivo ad ogni mi¬ 
nimo stimolo, tra i secondi, un valoroso uffi¬ 
ciale aviere che, dopo' mille prove e peripezie, 
veniva a chiedere al reparto i motivi clinici 
per una destinazione temporanea più (tranquil¬ 
la di quelle finora toccategli. Ma se gli ecci¬ 
tati di guerra non sono rari e richiedono da 
parlo dei neuropsichiatra una osservazione e 
una comprensione particolari, non mancano 
anche, nei tempi attuali, gli eccitati del cosi 
detto servizio condizionato e d’ufficio, degni 
ancora essi di studio e di considerazione be¬ 
nevola : tale era il caso di un bravo brigadiere 
dei UH. OC. che dopo la permanenza di dieci¬ 
ne di mesi negli uffici di una Stazione roma¬ 
na; si sentiva realmente esaurito ed eccitabi¬ 
lissimo a un tempo e al quale la non lunga 
licenza accordatagli avrà certamente non poco 
giovano. Tali intossicazioni cerebrali d'a affa¬ 
ticamento dovrebbero richiamare più spesso 
l’attenzione dei singoli Comandi e comandanti 
specialmente quando si tratta di individui ad¬ 
detti a 'posti di responsabilità, perchè essi e- 
splicano i loro funesti effetJti anche prima e 
molto prima di pervenire all’osservazione del 
neuropsichiatra: e ciò vale sia per alti posti 
che por infimi. La neuropsichiatria preventiva 
può rendere alti servizi all’esercito e alla pa¬ 
tria; purché la si affida in buone mani e ad 
occhi esperti. Ma la sua organizzazione, come 
già nella vita civile, è anche, tra noi, allo 
stato embrionale: speriamo che cresca e svi¬ 
luppi. 

Piuttosto rari L casi di malattia mentale con¬ 
clamata, perchè in essi i malati trovano più 
facilmente la via del Manicomio o della Casa 
di Salute, ove possono eseguirsi visite di 
accertamento, che quella del Reparto Neu- 
ropsichialrico; ricordo un caso di delirio pa¬ 
ranoie di gelosia su base allucinatoria uditi¬ 
va, in un richiamato anziano della M. V. C. A., 
polalor discreto, che ancora aveva qualche 
controllo dei suoi disturbi e che riteneva in¬ 
dicato egli stesso l’invio all’Osped'ale Psich. 
Fu la prima visita che feci in reparto e che 
sbrigai in quattro minuti. Tra i malati di ma¬ 
lattie mediche con ripercussioni psichiche e 
nervose, ricordo un caso di deperimento or¬ 
ganico così accentuato da richiedere, a mio 
avviso, un controllo più prolungato e una cu¬ 
ra in Ospedale, per evitare ogni sospetto di 
deperimento procurato. Quanto ai casi neuro¬ 
logici propria mente detti, questi non si pre¬ 
sentarono molto frequenti alla mia osserva¬ 
zione. tranne il gruppo ben numeroso delle 
ischias , sulle quali è bene dire una parola, 


franca e, spero, gradila a chi può provvedere : 
in genero le ischialgie non erano simulate, 
come si poteva ben giudicare dai comuni se¬ 
gui obielthi delle medesime; ma è pur vero 
che, nella maggior parte dei casi, su di una 
ischialgia accertata e controllala a volto da 
esame radiografico (ernia del menisco, spon- 
dilolislesi, ecc.) si impiantava tutta una in¬ 
dustria, chiamiamola così, ischialgica ten¬ 
dente a esagerare o travisare i disturbi iniziali 
e anche a moltiplicarli: abbondanti le licenze 
a ripetizione che avevano- già avuto i pp. e co¬ 
stante lo strapazzo fisico d'ei medesimi nell'av¬ 
vicinarsi, alla scadenza, per presentarsi in con¬ 
dizioni simili o peggiori di prima. Lasciamo 
andare il caso di qualche grossolano espedien¬ 
te come quello di un richiamato che gettò 
acqua sul pagliericcio alla vigilia della> visita, 
per coltivare la sua sciatica, o simili scemi 
tentativi, io dirò solo che l 'ischias ribelle esi¬ 
ste solo per chi -non appura bene la diagnosi 
eziologica, e che perciò essendo la sciatica ma¬ 
lattia curabile e guaribile o medicamente o 
chirurgicamente essa dovrebbe sempre essere 
curata in ospedale o, alla peggio, in inferme¬ 
ria coi mezzi usuali e non con le licenze, a 

I • 

casa. La spesa di degenza verrebbe ben ricom¬ 
pensata dalla guarigione sollecita e dal recu¬ 
pero al Corpo di una unità efficiente. 

Tra i neurologici, ricordo un caso di esiti 
di lesione del plesso brachiale che dette luogo 
ad una 1 nutrita discussione, dalla quale dedus¬ 
si che l’anatomia del S. N.P. è tale elemento, 
d'a doversi chiudere a tappo ermetico, per la 
sua facile tendenza alla volatizzazione. Piut¬ 
tosto scarsi trovai i rapporti col Reparto Neu¬ 
rochirurgico (craniolesi, neurolesi) godendo 
questo di una particolare autonomia od es¬ 
sendo provvisto, credo, di neurologi suoi 
propri. 

Tra i casi neurologici su base infettiva, ri¬ 
cordo quello di un granatiere longilineo spic¬ 
cato. affetto da una tipica forma di cachessia 
luetica generalizzata con manifestazioni aste¬ 
niche e neurologiche varie da giustificare, con 
lieve variazione, il motto di Nonne: luetìcus 
nascitur. 

Non troppo rari i casi di astenia semplice; 
nei quali un accurato esame somatopsichico 
potè escludere qualsiasi simulazione od esa¬ 
gerazione, taluno di essi poteva collegarsi con 
le attuali restrizioni alimentari; in tal senso, 
tenuto conto del vitto sufficiente assegnato al 
soldato, una dichiarazione di idoneità avrebbe 
potuto equivalere ad una cura efficace. 

Poco da dire sull’epilessia, benché il ma¬ 
teriale da essa fornito al Reparto costituisse 



90 


« IL POLICLINICO )) 


[Anno LI, Num. 6-7] 


almeno i due terzi, se non più, di tutto il ma¬ 
teriale clinico in osservazione. Inutile espor¬ 
re, qui, i criteri usati per distinguere i casi 
di epilessia simulata o accertata o accertabile; 
certe volte la decisione non s’imponeva d’un 
tratto, ma bisognava arrivarvi con ponderate 
ricerche anamnestiche e personali; le notizie 
fornite dai CC. RR. possono giovare senza dub¬ 
bio, qualora ad esse si attribuisca un valore 
puramente informativo, non clinico. Buone 
anche le relazioni dei medici del Corpo, molto 
esatte specialmente nella parte negativa quando 
cioè si notavano le non corrispondenze agli 
schemi dei testi, per i quali i giovani colleghi 
praticano un culto incondizionato. Per lo più il 
medico era chiamato ad attacco cominciato 
e in mezzo alla confusione dell’ambiente (in 
tal caso vera bolgia ) doveva orientarsi rapida¬ 
mente sulle domande fatte ai presenti, spesso 
indotti, per solidarietà, diremo, d’interessi, a 
fornire notizie accomodate al caso del compa¬ 
gno, che era anche il loro caso. In ogni modo 
la diagnosi corrispondeva agli effettivi dati 
chinici. Per mio conto, del resto, ho sempre 
ritenuto meno dannoso per l’esercito 'toglier¬ 
gli, sia pure per errore di diagnosi un falso 
epilettico, che regalargli un epilettico dubbio. 
Non potei osservare casi di equivalenti epilet¬ 
tici; il simularli non è facile, senza dire che, 
nel pubblico, essi non sono ben conosciuti e 
nemmeno «tanto dimostrativi quanto un at¬ 
tacco condotto' con arte; del resto anche quelli 
veri sfuggono talvolta all’occhio non dico del 
p., ma anche delle famiglie, che spesso non 
danno loro l’importanza dovuta, e, in ogni 
caso, non li giudicano materia da esenzione. 
Chiuderò la mia breve rassegna col ricordare 
un caso di lieve frenastenia, che valse al p. 
l’assegnazione al servizio condizionato, e che, 
se dovessi riesaminare oggi, non potrei non 
giudicare con lo stesso criterio. 

Come ricerche sussidiarie, in aiuto alla ri¬ 
cerca (dinica, sempre sovrana, ricordo i fre¬ 
quenti esami del furudus oculi fatti da me pra¬ 
ticare e i non rari esami otoiatrici, in casi 
di disturbi encefalici, in craniolesi, post-trau¬ 
matizzati e simili. Frequenti le analisi delle 
urine; una sola volta a complemento soltanto 
di cartella clinica, volli ricorrere al sierolo- 
go, clic confermò, coi suoi mezzi, quanto la 
diagnosi clinica aveva già assodato. 

Una dipendenza diretta del Reparto Neu¬ 
ropsichiatrico dell'Ospedale del Celio è la se¬ 
zione ufficiali in degenza od osservazione 
presso la Clinica di Bellosguardo in Roma. 
Feci una sola volta una visita di controllo in 
della Clinica in persona di un colonnello set¬ 
tantenne, affetto da malinconia con ansia, al 


quale predissi prossima guarigione, che in¬ 
fatti avvenne completa, dopo pochi mesi, con 
buona pace di coloro che, regolandosi più 
con l'at'io di nascita che con l’anamnesi e coi 
dati clinici, vogliono chiamare senile ogni for¬ 
ma di malinconia in soggetti di età avanzata 1 
Essendo però io rimasto, in altro itempo, co¬ 
nio medico residente in detta Clinica', diretta 
dal chiar.mo prof. Giannuli, al quale mi sen¬ 
to legato da vincoli di solidarietà scientifica 
e di scuola, stimo utile ricordare qui alcuni 
dei molti casi da nne osservati in ufficiali ivi 
degenti. Non rare le forme mentali e nervose 
luetiche e metalueliche. Tra gli ufficiali af¬ 
fetti da p. ricordo un capitano' macrosomatico, 
vero gigante, che presentava un tipo di ca- 
c hessia alimentare, non luetica, delle più no¬ 
tevoli, in relazione indubbia con le presenti 
emergenze, non ostante i supplementi del ca¬ 
so. Notevole un caso di malinconia con ansia 
'0 idee di colpa e di rovina, nel quale il p. ca¬ 
pitano di amministrazione richiamato, cin¬ 
quantenne, oltre a forti impulsi clastomanìci. 
presentava anche fenomeni autolesionisti spic¬ 
cati, fino a strapparsi, con le sole mani, denti 
sani e robusti. Un bel tipo di demenza para- 
noide potei riscontrare in un vecchio tenente 
rimasto cornetto nel contegno, cavaliere nel 
tratto e poeta nelle espressioni, chè la pazzia 
non contraddice al carattere, ma, spesso, lo 
esagera e lo melte a nudo. 

Un bel caso di meurastenia sessuale perio¬ 
dica, complicata infine da arteriosclerosi e 
stato depressivo a tinta querulomane, potei 
riscontrare in un valoroso capitano ferito at 
corpi cavernosi nella guerra di Libia e padre, 
in seguito, di parecchi figliuoli. 

Un complesso di idee paranoidi di sospetto, 
persecutorie, che man mano il p. riusciva a 
contenere se non controllare del tutto, e che, 
per l’arma cui apparteneva, avrebbero potute- 
avere conseguenze gravi, presentava un otti¬ 
mo ufficiale dei CC. RR., nel quale si erano 
sviluppate dopo lungo servizio in condizioni 
disagiate e attraverso disturbi gastrici ulce¬ 
ri formi; il p. uscì molto migliorato e in gra¬ 
do di rivivere la vita civile. Come classico e- 
sempio della resistenza deH’encefalo, in certi 
individui, ai traumi e alle intossicazioni, po¬ 
trò citare un simpatico capitano di artiglieria, 
che, dopo ,avuti, in epoche diverse, tre trau¬ 
mi cranici, tutti con commotìo cerebri, l’uno 
in siluramento, l’alitro per calcio di cavallo, 
l'ultimo in servizio di ordine, ed essere stato 
ferito all’arto inferiore D., per qualche tempo 
s’era dato al culto esagerato di Lieo, e che 
uscì dalla clinica ben in grado di attendere ai 
suoi affari. Il numero dei craniolesi, del re- 
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sto, che si trova in queste case di salute, uf¬ 
ficiali e soldati, come esili di antichi 'traumi 
di guerra è ben notevole; spero di occupar¬ 
mene in lavoro a parte del quale ho già pub¬ 
blicato- qualche saggio. La traumatologia cra¬ 
nica di guerra presenta così vari aspetti ri¬ 
guardo agli esili.i neuropsichiatricii vicini e lon¬ 
tani che ogni caso illustrativo non riesce mai 
soverchio. Per ora però, mi contento d'i avere 
richiamato l’attenzione su di un Reparto Ospe¬ 
daliero Militare, le cui funzioni © il cui vero- 
aspetto clinico non erano ben noti a tutti. La 
Neuropsichiatria Militare dovrebbe essere più 
coltivata, con maggiore larghezza di iniziati¬ 
va, più ampio respiro di osservazioni, con 
maggiore possibile frequenza di contatti col 
numeroso materiale clinico quotidiano. E un 
desiderio, il mio, che mi auguro possa essere 
compreso e attuato da chi può. Per oggi, re¬ 
stiamo soltanto nel Reparto Neuropsichia'Iri¬ 
co... chiudendone beine i cancelli. 

RIASSUNTO. 

L’A. espone, con una serie di schizzi clinici 
delincanti la personalità dei vari pp., il fun¬ 
zionamento del Reparto Neuropsichiatrico del¬ 
l’Ospedale Militare di Roma, segnalando- la 'ne¬ 
cessità di dare un incremento più vasto e pro¬ 
fondo alla Neuropsichiatria Militare trattata d'a 
esperti. 


SUNTI E RASSEGNE 

CUORE E CIRCOLAZIONE. 

Contributo alla questione dello scompenso 
nei vizi mitratici. 

(E. Muli.br e H. Rotiikoff. Zentralbl. /. inn. 
Mediz ., 4 settembre 1943). 

Cento malati di cuore, in prevalenza vizi 
valvolari, vengono studiati in rapporto soprat¬ 
tutto alla influenza di relative fatiche fisiche 
sull’epoca in cui comparirà lo scompenso. 
Dopo che, la poliartrite guarita ha lasciato co¬ 
me residuo un vizio valvolare, la prognosi fun¬ 
zionale dei cardiopazienti viene in gran parte 
influenzala da eventuali ricadute d'i poliartri¬ 
te o anche da altre malattie febbrili infettive. 
Oltre a questo pericolo però, il paziente affet¬ 
to da vizio valvolare è minacciato molto più 
che il sano, da fatiche anche relative. 

Queste fatiche a lungo andare consumano la 
forza di riserva del cuore, oppure una fatica 
eccessiva provocai lo scompenso acuto del cuo¬ 
re. Il cuore ammalato deve mobilizzare una 
gran parte della sua forza di riserva già per 
piccole fatiche e così arriva più presto all’e¬ 
saurimento. Anche i fattori psichici hanno la 
loro importanza: un lavoro fatto di malavo¬ 


glia e tra preoccupazioni esercita sulla circo¬ 
lazione un effetto più nocivo che lo stesso la¬ 
voro eseguito con gioia. 11 lavoro in sè agisce 
principalmente sul cuore (aumento del volu¬ 
me, del battito e della massa circolante) men¬ 
tre i fattori psichici hanno una azione extra- 
cardiale, periferica. Su 38' donne d'i casa affet¬ 
te da vizio mitralico, 26 avevano subita la in¬ 
fezione reumatica nei due primi decenni di 
vita. Durante il periodo di osservazione ne 
morirono IL, di cui 4 nel terzo, 4 nel quarto 
e 3' nel quinto decennio di vita. Lo scompen¬ 
so più precoce si osservò dopo 3 anni dalla in¬ 
fezione, a questa precocità ha certo contribui¬ 
to una intervenuta gravidanza. In tutto, 6 don¬ 
ne si scompensarono entro 10 anni, 9 entro 20 
anni, 13 tra 20 e 30 anni dopo la avvenuta in¬ 
fezione. In questo ultimo gruppo* vi sono don¬ 
ne in cui la gravidanza può aver accelerato lo 
scompenso, è però d'a notarsi che una pazien¬ 
te che ha avuto ben 10 figli, si scompensò solo 
dopo 27 anni. Altre 7 pazienti rimasero com¬ 
pensate fino a 40 anni dopo la infezione, e 3 
tra i. 40 ed i 47 anni. Le donne con lavoro se¬ 
dentario si scompensarono in genere più tardi 
che quelle soggette a lavori gravosi. Su 50 uo¬ 
mini affetti da vizio mitralico, 30 avevano su¬ 
bita la infezione (prevalentemente poliartrite) 
nel loro primo decennio di vita, 11 nel se¬ 
condo decennio, 9 più itardi. Dei 50 pazienti 
vennero a morte 18: tra lo scompenso e la 
morte trascorsero al massimo 8 anni, i più 
morirono prima. Lo scompenso si manifestò 
in 17 casi entro 10 anni dalla infezione, in 13 
casi entro 20 anni, in 13 entro 30 anni, in 5 
entro 40 e in 2 dopo i 41 anni. P. 

La fobia dell’ipertensione. 

Nel pubblico essa è spesso sviluppata dalle 
note mediche che appaiono nei giornali po¬ 
litici, ma oggi ogni medico generico, porta 
nella sua borsetta professionale uno sfigmoma¬ 
nometro od un oscillo-metro del modello più 
pratico, non accontentandosi dell’esame d'el 
polso, e del cuore, ma anche perchè il cliente 
vuol sapere (specialmente dai 40 anni in sù) 
sé la sua pressione è troppo alta e pericolosa. 

E ciò serve nei casi di diagnosi incerta, men¬ 
tre il paziente chiede allarmato se la sua pres¬ 
sione di 140-160-180 e talora 200-240 min. 
di Hg è troppo alta e pericolosa per la sua eità. 

Gli innalzamenti di pressione max. arte¬ 
riosa possono essere anche improvvisi sotto 
l’influenza di una paura, di una preoccupa¬ 
zione di eccessi nel bere, ma dimostrarsi poi 
temporanei e scomparire cessata la causa psi¬ 
chica produttrice. 

In queste condizioni ogni medico generico 
sente il dovere d'i prescrivere una dieia assai 
ristretta nel senso della limitazione della car¬ 
ne, e degli alcoolici (cose che in periodo di 
guerra vengono molto facili per le limitazio¬ 
ni anche finanziarie del costo e del raziona- 
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mento). Il paziente con dieta stretta latto-ve- 
getariana dimagra, abolisce vino, alcole, ta¬ 
bacco e caffè, che il medico stèsso ritiene ge¬ 
neratori di arteriosclerosi ed ateromasia, ed il 
beneficio, si ha allora sok> quando il malato 
era affetto da uricemia in dipendenza degli 
eccessi del vitto e della vita talora sedentaria. 

Ma spesso risulta che il paziente soffriva 
soltanto di cefalea intermittente, ma più spes¬ 
so di disturbi intestinali, ronzìi auricolari, 
palpitazioni cardiache, extrasistoli, poliuria, 
cioè in complesso di fenomeni vaghi pei quali 
il medico si àncora alla pressione alla e met¬ 
te sull’avviso ed in allarme involontario il suo 
visitato. 

Ma non può esistere il principio dommatico 
che l’alta pr. max. vada sempre abbassata; 
dobbiamo essere d’aCcòrdo col Galli che dalla 
press. di 120 mm. a 20 anni si aumenta in me¬ 
dia di 10 mm. ogni dieci anni; ma quali ele¬ 
menti ha il medico per fissare che al di so¬ 
pra di tali limiti si passa senz’altro dal fisio¬ 
logico al patologico in rapporto alla età? 

Bisogna vedere quali fattori apportano tale 
modificazione; si osserva che dai 30 anni in 
sù (secondo la costituzione ed il metodo di 
vita seguito) le arterie si rendono visibili co¬ 
me cordoni, prevalenti alle temporali, alla ra¬ 
diale, dimostrando, con la forma cilindrica e 
l’andamento tortuoso, la minor compressibi¬ 
lità, il polso più vibrato e celere, la loro ten¬ 
sione; il 2° tono aortico accentuato e parafo¬ 
nico segnano l’accresciuta tensione. 

Ma alcune alterazioni patologiche avvengo¬ 
no per legge biologica , ed avvengono pro¬ 
gressivamente : nella parete esterna od avven¬ 
tizia si ha una iperplasia connettivale, a sca¬ 
pito delle fibre elastiche per atrofia di esse, 
ma questa noni è l’arteriose!erosi che s’inizia 
invece dalla intima o tunica interna, con iper¬ 
plasia di noduli a vario volume (connettivale 
ed elastica) che cade poi in degenerazione ia¬ 
lina e grassa (ateromasia) in focolai circoscrit¬ 
ti che finiscono per formare delle masse li; 
poidi con cristalli d'i colesterina nella quale si 
può depositare il calcio; ma ciò non ha a che 
fare con le modificazioni della tunica esterna. 

Il cuore normale e valido supera tali au¬ 
menti di pressione, ed il risultalo deve consi¬ 
derarsi fisiologico, e perchè deve senz’altro 
attribuirsi, nei sofferenti di fatti dispeptici, 
con tachicardia, cefalea, e vertigini, con jpres- 
sione ad es. di 170 mm. tutta la sindrome alla 
pressione aumentata ? 

Se non vi sono alterazioni anatomo-patolo- 
giche vascolari il corteo sintomatico può scom¬ 
parire, senza abbassare la pressione arteriosa, 
mentre la sindrome non cede poi neppure al 
salasso ripetuto. 

Il Galli fa ritornare a dieta ordinaria itali 
pazienti talora dimagriti e deboli per la die¬ 
ta ristretta loro prescritta, ed allora essi ri¬ 


prendono il loro colorito e la buona nutri¬ 
zione. 

Spesso vengono trovati casualmente dei va¬ 
lori di 170-180 mm. di pr. max. arteriosa o 
sistolica, ma l’individuo dimostra, anche col 
lavoro normale, di tollerarli senza ricorrere a 
limitazioni (talora estreme) nel mangiare, nel 
bere e nel fumare. 

Molti ipertesi non sono aterlosclerotici, o 
con placche ateromasiche che sono quelle che 
favoriscono la rottura. 

Secondo alcuni studi biologici ripertensio- 
ne sarebbe dovuta ad un disturbo dell’equili¬ 
brio fra l’acetilcolina & la colesterinasi, e que¬ 
st'ultima viene inibita d'aH’eserina e pro- 
stigmina. 

Quando si trovano le pressioni di 180 mm. 
ed oltre, bisogna esaminare il cuore sinistro 
e l’aorta, poi il cuore destro, e accentare se si 
ascoltano toni musicali sullo sterno e sul giu- 
gulo col 2° tono metallico; talora alla radio¬ 
scopia e radiografia si possono rendere evi¬ 
denti dilatazioni dell’arco aortico con placche 
ateromatose di aspetto caratteristico. 

Va, controllata anche la funzione renale , per 
la quale le traccie di albumina con cilindri ia- 
lino-granulosi,. la scarsità di urea e di sali so¬ 
no segni di nefrite interstiziale, talora misco¬ 
nosciuta. In coloro che non presentano il cor¬ 
teo di tali disturbi, l’abbassare sistematica- 
mente la prensione può riuscire contro la leg¬ 
ge biologica. 

La pressione iperlensiva va. abbassata soltan¬ 
to in coloro che presentano segni evidenti di 
ateromasia vascolare. D. Ferraro. 

Cura dietetica delle malattie circolatorie. 

(L. R. Grote. Mediz. Klin., n. 19-20, 1913). 

Mentre fino a poco tempo fa la insufficien¬ 
za circola lo ria si voleva spiegare solo in. base 
a fattori emodinamica oggi si è riconosciuto 
che essa fa parte anche della patologia del ri¬ 
cambio. A ciò si è arrivati in seguito alle re¬ 
centi acquisizióni sul ricambio minerale, sulla 
chimica colloidale del sangue e dei tessimi, sul 
ricambio gassoso nel polmone e nei tessuti pe¬ 
riferici e in seguito ad una più profonda, com- 
prensiono dei processi del ricambio sia nel 
tessuto dinamogeno del miocardio che nella 
periferia. 

Nello scompenso circolatorio le anomalie del 
ricambio interessano soprattutto quello dei 
carboidrati. In condizioni normali la energia 
muscolare è fornita da un ricambio molto o 
conomo del glicogeno, la cui grande molecola 
viene scissa anaerobicamente. Dell’acido lat¬ 
tico, prodotto terminale della scissione, una 
gran parte viene immediatamente resintetiz¬ 
zala in glicogeno, mentre solo circa un quinto 
di esso ossidandosi ulteriormente, va perduto 
al ricambio' energetico. Nella incipiente insul- 
ficienza cardiaca aumenta la quantità di aci- 
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do lattico che si ossida ulteriormente e dimi¬ 
nuisce quella che si resintetizza in glicogeno. 
Questo aumento di acido lattico ossidabile pro¬ 
duce un aumento d'el fabbisogno in ossigeno 
ncl/a periferia, per cui sorge quella importan¬ 
te anomalia del ricambio designato cerne « de¬ 
bito di ossigeno » dell'organismo, che viene 
aumentato ulteriormente da qualsiasi attività. 
Inoltre l’aumento dei prodotti ossidati sposta 
la reazione umorale dell’organismo verso la 
parte acida. 

I prodotti acidi probabilmente eccitano dei 
riflessi da parte del centro respiratorio e dei 
centri vasopressori del mesencefalo. Ne risul¬ 
tano un aumento della ventilazione e quindi 
maggiore espirazione di acido carbonico ed 
un aumento della pressione e con ciò il tenta¬ 
tivo di accelerare tutta la circolazione. L’orga¬ 
nismo può rimanere a lungo in itale stadio di 
scompenso incipiente: gli imponenti sintomi 
clinici sono preceduti da un periodo die dura 
spesso degli' anni, in cui l’organismo tenta di 
mantenersi su un nuovo piano di regolazione. 
L’aumento dei prodotti acidi nel sangue si ri¬ 
percuote sulla permeabilità delle membrane 
cellulari o quindi sullo scambio dei cristalloi¬ 
di tra plasma e cellule: queste perdono mag¬ 
gior quantità di potassio e si arricchiscono in 
doro, ciò che sposta il contenuto idrico e crea 
le premesse per l’edema. C.ontemporaneamente 
si rallenta il ricambio azotato, aumenta l’a¬ 
zoto non proteico nel sangue. Queste altera¬ 
zioni compromettono nelle cellule 'tissurali 
molte catalisi di importanza vitale. Queste al¬ 
terazioni del ricambio cellulare si manifestano 
in tutti quanti gli organi, compresi il cuore 
stesso e le pareli vasali : ad esse è imputabile 
la diminuita emodinamica circolatoria. 

la conoscenza delle anzidetto considerazioni 
rende comprensibile la importanza di una cu¬ 
ra dietetica delle malattie circolatorie; esiste 
infatti una dieta che controbilancia le dette al¬ 
terazioni del ricambio nelle cellule e nei tes¬ 
suti e reintegra la vitalità dell’organismo ac¬ 
celerando la emissione dello scorie e facilitan¬ 
do il lavoro cellulare. Si ottengono questi ri¬ 
sultati con il digiuno e la dieta vegetariana 
cruda priva di sale. 

Se pei 1-2 settimane l’alimentazione si limi¬ 
ta alla somministrazione giornaliera di 1/2-3/4 
di litro di succo di frutta diluito, si osservano 
le seguenti modificazioni : 1) aumenta forte¬ 
mente la eliminazione idrica. In caso di edemi 
la quantità di urina può salire a vari litri al 
giorno, già al primo o secondo giorno' di di¬ 
giuno. Se lo scompènso è grave può talora a- 
versi solo dopo più giorni l’aumento della diu¬ 
resi : se questo non è ancora venuto dopo il 
5'-6 0 giorno dii digiuno, questo non può più 
giovare; 2j aumenta fortemente la eliminazio¬ 
ne del sale che persiste per 3-4 giorni per jx)i 
cadere a 0,1 -0,3 al giorno; 3) aumenta rapida¬ 


mente e fortemente noi burina* la quantità dei 
prodotti intermedi azotati: queste sostanze so¬ 
no indicale dalla reazione xanto proteioica che 
permette pierò di dimostrare solo una piccola 
parte di aminoacidi aromatici e di amine; 4) 
il quoziente dell’azoto ureico si mantiene rela¬ 
tivamente basso; 5) per 8-10 giorni diminui¬ 
sce transitoriamente la riserva alcalina del 


siero, quindi essa sale sopra il valore iniziale: 
il detto metodo di digiuno produce quindi 
solo una acidosi da eliminazione mentre 
non determina la produzione di nuovi prodot¬ 
ti acidi; 6) la glicemia diminuisce, diminuisce 
il ricambio basale (minore fabbisogno- di os¬ 
sigeno nella periferia) si compensa il debito 
di ossigeno; 7) contenq«oraneaniente a queste 
caratteristiche modificazioni del ricambio si 
modificano le regolazioni emodinamiche: di¬ 
minuiscono' la pressione del sangue e la fre¬ 
quenza cardiaca, aumenta il volume del bat¬ 
tito cardiaco migliora La velocità circolatoria, 
cessa lo sforzo respiratorio. Dopo le 1-2 setti¬ 
mane di digiuno la cura va continuata con 
una alimentazione vegetariana cruda, che fa¬ 
vorisce ulteriormente la alcalinizzuzioine. Si de¬ 
tenni nano allora nell'oiganismo scompensato 
effetti decisivi per la circolazione, cioè la pre¬ 
valenza degli impulsi vagali sullo sforzo sim- 
palicotonico precedente. In tal modo viene 
a predominare la tendenza assoni ilatoria nel 
ricambio del glicogeno e si elimiina quel danno 
primario del ricambio, che originariamente a- 
veva condotto alla insufficienza energetica dèl¬ 
ia circolazione. La dieta adatta restituisce il 
compenso alla circolazione insufficiente allo 
stesso modo come lo fa la digitale e la strofan- 
tina; questi alcaloidi hanno una affinità elet¬ 
tiva per la regolazione del ricambio carboidra¬ 
to nello cellule del miocardio, mentre gli ef¬ 
fetti della dieta si ripercuotono anzitutto sulla 
p/eri feria c sulle cellule miocardiche in quanto 
queste, dipendenti dal circolo coronarico, so¬ 
no pure « periferia ». Nei casi che» non mi¬ 
gliorano con la cura dietetica si possono otte¬ 
nere buoni risultati con la st re fan li na : ad ogni 
modo la dieta precedente facilita l’effetto del¬ 
la droga, permettendo di ottanere risultati con 
dosi piccole di strofantina o di digitale e di 
evitare irli inconvenienti che derivano dalle 
grandi dosi. 

Praticamente i pazienti ricevono per 1-2 set¬ 


timane solo 5 bicchieri al giorno di succo di 
frulla, puro o diluito, e praticano un entero¬ 
clisma giornaliero. Terapia fisica in forma di 
massaggio leggero, a striscio, lavaggi a tem¬ 
peratura alterna di tutto il corpo, bagni par¬ 
ziali per 1 o i 2 bracci, poi per le gambe, a 
temperatura aumentante da 36 a 42 gradi. Se¬ 
do po 5-6 giorni di tale» terapia non si è mani¬ 
festala una abbondante diuresi, e se persistono 
gii attacchi di asma cardiaco, si deve ricorrere 
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alla sitroE&ntiina. •Naturalmente negli siati gra¬ 
vissimi di asma cardiaco con massima or- 
topnea e cianosi è urgente un salasso e succes¬ 
siva terapia strofamtinica endovenosa: ma nel¬ 
la grande maggioranza (Tei casi di scompenso 
cronico di cuore si può senza alcun pericolo 
praticare per alcuni giorni la sola cura diete¬ 
tica ed attenderne i risultati. 

La detta terapia si presita in tutti i casi di 
scompenso emodinamico del cuore, non però 
negli stati di collasso vasaio cronico. Le in¬ 
sufficienze croniche della regolazione della 
pressione obbediscono ad un meccanismo op¬ 
posto. La cattiva alimentazione di -guerra fa¬ 
vorisce questi stati di « ipotonia » elio si osser¬ 
vano soprattutto in pazienti leptosomi-astenici 
con cuore piccolo, aorta angusta, bradicardia, 
bassa pressione con ampiezza scarsa (p. es. 
90':60 mm.), mani' e piedi freddi, 'pallido-cia¬ 
notici, cute umida. Valvole integre, mai ede¬ 
mi, mai stasi, valori spirometri ri relativamen¬ 
te alti, pupille ampie, stitichezza, urina alca¬ 
lina, spesso spasmi intestinali. Sintomo car¬ 
dinale della sindrome ipo-tonica è la insuffi¬ 
cienza coronarica ortostatica: Leleltrocardia- 
gramma a riposo- è normale, mentre una fa¬ 
tica rqla'liva (20 minuti in piedi, ancor più 20- 
30 flessioni- sulle ginocchia) provoca un consi¬ 
derevole abbassamento del tratto S-T. I pa¬ 
zienti si sentono stanchi e assonnati, lo stare 
a lungo in piedi provoca vertigini, sudore fred¬ 
do, tremori, oppressione, tendenza al deliquio, 
>uò aversi anche dolore urente al torace e 
'angoscia della angina pecitoris. Tutti questi 
sintomi migliorano con la posizione orizzon¬ 
tale. Questa sindrome circolatoria corrisponde 
a quella di individui che hanno digiunato trop¬ 
po a lungo, come pure alla intossicazione ista- 
minica e alla alcalosi. Il suo aumento di fre¬ 
quenza è imputabile in parte a fattori psichi¬ 
ci, soprattutto però alla alimentazione di guer¬ 
ra, povera in proteine animali e in vegetali 
acidogeni (cereali, legumi) e ricca di vegetali 
alcalinizzanti in cui' abbonda il potassio (pa¬ 
llate, rape, carote, cavoli, erbaggi fogliacei). 
Questa alimentazione prolungala 'può produr¬ 
re la sindrome del collasso cronico suddetto 
in individui con labilità costituzionale degli 
impulsi centro-geni regolatori, quindi con ten¬ 
denza alla vago-torcia. Questa labilità si ha so¬ 
prattutto nel tipo costituzionale leptosomo e 
astenico, Halora però anche nel tipo atletico. 
La cura alimentare consiste nel dare- alimenti 
acidogeni (pane bianco, riso, carne, uova, for¬ 
maggio, legumi) senza lesinare il sale. La cura 
medicamentosa da praticarsi per 3-4 mesi, è 
in parte ormonica (ormone corticale: in casi 
gravi 10 mg. Cortiron nei muscoli ogni 2 
giorni per più settimane, nelle donne anche 
ormone ovarico) in parte vasot-onica (caffeina, 
simpatol, veritol). P. 
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Jesus Rodriguez dee Castillo. Patologia del 

aparado digestivo. Editore: Internacional, 

S. Sehastian, 1942; rilegato in tela pese- 

tas 115. 

Si tratta di un volume dii J025 pp. illustrato 
da 160 radiografie e schemi, in cui LA., perfe¬ 
zionatosi alla Salpetrière, scuola del prof. Gul- 
niann, realizza con profonda cultura una vera 
simbiosi tra medicina, radiologia e chirurgia. 
Egli tenendosi in aggiornamento dei progres¬ 
si del laboratorio e della gastroscopia, giunge 
a dare alla sua opera una struttura didattica 
e diagnostica assai utile per la pratica; segue 
anche gli studi d'el Nòel Eissinger per il fega¬ 
to, e del Bensaude per la proctologia. 

Con la chiara metodica francese descrive 
successivamente quanto riguarda i quadri pa¬ 
tologici dell’esofago, stomaco e duodeno, del 
tenue, mesentere ed epiploon. 

Ampi capitoli riguardano il colon, l'appen¬ 
dice ^ sue flogosi acute e croniche, il -retto,, il. 
pancreas, il fegato, e la col e ci Sii. 

A parte è trattata la sindrome epigastrica su¬ 
periore, e quella addominale destra presso di 
noi lumeggiata dal Leotta. Jm genere nei sin¬ 
goli capitoli sono svolte l’etiologia (anche di 
forme infettive acute), la sintomatologia, il de¬ 
corso, la diagnosi differenzale, le complica¬ 
zioni delle varie forme cliniche e la prognosi 
e cura. 

Senza inutili citazioni bibliografiche la ma¬ 
teria è sobriamente trattata lasciando le teo¬ 
rie inutili e le divagazioni culturali. 

Il lavoro risponde allo scopo specialistico per 
cui fu pubblicato. 

D. (Ferraro. 

G. Ponzio. Chimica inorganica. Edit. U.T.E.T.^ 

1943, ITI ediz., L. 80. 

Il volume rilegato-cartoncino, esce a breve 
distanza dalla 2 a edizione alla quale sono Sta¬ 
le apposte correzioni ed aggiunte. 

Espone in modo semplice e conciso i fatti 
sperimentali ed i concetti teorici sui quali si 
fendano le più importanti applicazioni della 
chimica. 

Con opportuno senso delle necessità del mo¬ 
mento. che consigliano la brevità, omettendo 
gli argomenti di competenza della fisica, e 
ridueendo al minimo indispensabile la parte 
descrittiva, si è occupato della maggior parte 
delle sostanze preparale industrialmente, e di 
uso nei laboratori di ricerca ed analisi eserci¬ 
ta live. 

Sono svoliti accuratamente secando le teorie 
moderne» i metodi di analisi quantitativa e 
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«qualitativa, insieme ai procedimenti princi¬ 
pali di utilizzazione delle materie prime. 

Il 'testo serve d’introduzione allo studio del¬ 
la chimica organica (Ediz. U.T.E.T., 1942) e 
della chimica generale e della fisica. 

Nei 48 capitoli si tratta dell’aria e dei suoi 
componenti, teorie ioniche e valenze relative; 
«Idl’idrogeno, dell’acqua ed 1 'ossidazioni. Se¬ 
guono CI. Br. e S. coi loro derivati, trattando 
della equivalenza degli elementi (e basi, acidi 
.sali, ioni), con la legge delle masse elettroliti. 

AHI'Azoto e suoi derivati seguono Pii, As, Bi, 
Cu; e poi la grande serie dei deriva!ti del car¬ 
bonio, la serie dei metalli loro derivati basici 
ed acidi e sali. 

Si conclude poi con la teoria elettronica 
della struttura dell’atomo, e delle relative va¬ 
lenze. 

A scopo d'insegnamento universitario di 
cultura specializzata della materia la (trattazio¬ 
ne è sempre chiara ed accessibile allo studio¬ 
so; carta, nitidità di caratteri aiutano'alla buo¬ 
no lettura. D. Ferraro. 

W. Dòtzer. Entkeimimg , Entsewchung und 
Entw&sung. Editori, Urban und Schwarzen- 
berg. Bcrlino-Vienna. Prezzo KM. 4. 

Questo volumetto è un ottimo manuale di 
istruzione e una preziosa guida per tutti colo¬ 
ro che devono essere preparati alla pratica o 
devono eseguire la sterilizzazione, la disinfe¬ 
zione e la disinfestazione. Dr. 

E. Brumpt und M. Neveu-Lemaire. Prakti- 
scher Leit/ader der Parasitologie des Me<n- 
sctìen. Springer-Verlag. Berlino. Prezzo KM. 
16,50. 

È la traduzione tedesca latita da A. Erhardt 
dalla terza edizione di un libro francese che 
ebbe già prima della guerra molta diffusione. 

È un ottimo manuale di consultazione per 
biologi, medici e igienisti e di istruzione per 
gli studenti. 

Ha un indirizzo schiettamente pratico. È ric¬ 
camente illustrato. Dr. 

Nicoletti G. e Virgili C. Ormoni sessuali e 
glicoregolazUyne nello stato piiorperale. In¬ 
fluenza degli ormoni follicolari , luteinico e 
testicolare . I.T.E.K., 1940, Torino, pag. 95, 
Prezzo L. 30. 

E una monografia, di medicina sperimentale 
della collezione di attualità di scienze medi¬ 
che. Dopo un’ampia rivista sintetica sulla gli- 
coregolazione in generale e sulla glicoregola- 
zione in rapporto alla vita sessuale femminile, 
raccoglie le osservazioni fatte dagli AA. sulla 
influenza che alcuni ormoni sessuali hanno 
sulla glicoregolazione. TI lavoro, esauriente, è 
completato da ampia bibliografia sull'argomen¬ 
to, che ha notevole interesse specialmente pra¬ 
tico. D. 


Accademie, Società Mediche, Conoressi 

Accademia dei Fisiocritici di Siena 

Sezione Medico-Fisica 

Adunanza ordinaria del giorno 1 febbraio 1944 

Abnorme accumulo di grasso nel piccolo bacino quale 

causa di grave e non comune distocia. 

Prof. F. Spirito. — L'O. riferisce un caso nel 
quale un enorme accumulo di grasso nella pe'.vi 
rese difficile l’introduzione della mano per ese¬ 
guire un rivolgimento, e non permise l’estrazio¬ 
ne del feto attraverso ’.e vie naturali nè tanto 
meno una qualunque embriotomia: ciò elle in¬ 
dusse l’O. ad eseguire un taglio cesareo su feto 
morto- 

La regione vateriana nella patologia duodeno biliare. 

Prof. A. .Salotti. — Sulla base di ricerche speri¬ 
mentali in duodeni cadaverici ed in fistole biliari, 
viene stabilita la iconografia radiologica della re¬ 
gione vateriana nelle diverse fasi funzionali, va¬ 
lorizzando il fattore funzionale ne’, quadro roent¬ 
gen. Nei soggetti normali viene stabilita la visi¬ 
bilità della regione ne] 10-15% dei casi con tec¬ 
nica appropriata. 

La patologia vateriana (papillopatie isolate ed 
associate a duodenopatie e colecistopatie) viene 
descritta attraverso casi di papillite iperplastica, 
tumori della papilla, reflussi duodenocoledocici 
per incontinenza dell'Oddi, diverticoli vateriani, 
e disarmonie funzionali fra gli sfinteri di Oddi, 
di Busi e colletto cistico. Sono esaminate le sin¬ 
dromi cliniche determinate da tali 'alterazioni e 
viene conclusa l‘importanza 'che la semeiotica 
roentgen della regione assume nella clinica. 

Uveo-retinite recidivante ad ipopion. 

Dott. D. Collenza. — L’A. descrive un caso di 
uveite recidivante ad ipopion associata ad ulcera¬ 
zioni aflose della bocca, caso non comune, poiché 
il soggetto era di sesso femminile e l’affezione ri¬ 
mase prevalentemente monoculare. Considerando 
il decorso clinico del suo soggetto con inizio di fo¬ 
colaio corioretinico posteriore e basandosi sul re¬ 
perto istopatologico di bulbi oculari colpiti da 
questa affezione, l’A. propone di definire questo 
quadro morboso col nome di « Uveo-retinite reci¬ 
divante ad ipopion » e ne discute l’oscura eziopa¬ 
togenesi. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


' CASISTICA E TERAPIA. 

Influenza dello stato mestruale. sulla funziona¬ 
lità del tubo digerente. 

I periodi premestruale e mestruale, sebbene 
siano condizioni fisiologiche, sono accompa- 
g.nati spesso da manifestazioni con fisiono¬ 
mia nettamente patologica. È eccezionale che 
una donna stia perfettamente bene nel periodo 
mestruale. 

Le manifestazioni del periodo premestruale 
sono sensazioni moleste sia in corrispondenza 
dei genitali che di qualsiasi altro organo o ap¬ 
parato, sensazioni di peso, turgore e calore ai 
seni, di tensione e pienezza al basso ventre, di 
peso e di indolenzimento alla regione lombo- 
sacrale. Inoltre si hanno facile stanchezza, a- 
stenia, senso indefinibile d'i malessere gene¬ 
rale e spiccata irritabilità psichica che deter¬ 
mina modificazioni del carattere e del tempe¬ 
ramento. In molte donne si hanno anche oc¬ 
chi cerchiati, facies stirata e stranamente alte¬ 
rata. Tutti questi disturbi tendono a dileguar¬ 
si col comparire del flusso mestruale. 

R. Astolfi (La settimana medica , 6 luglio 
1943) scegliendo donne normali e in partico¬ 
lare non dismenorroiche e senza disturbi del¬ 
l’apparato digerente, ha eseguito l’esame ra¬ 
diologico dell’apparato digerente 5-6 giorni 
prima e subito dopo cessato il flusso mestrua¬ 
le. L’esame è stato praticato colla solita so¬ 
spensione di 100 grammi di solfato di bario 
in 250 cc. di acqua. Nell’esofago non furono 
osservate alterazioni di nessun genere. 

Nel periodo premestruale ha trovato un au¬ 
mento notevole della peristalsi gastrica, che 
presenta onde più profonde e più frequenti del 
normale, ad origine più alta e con) andamento 
talvolta polilobante. Si è notato anche un au¬ 
mento del tono e un acceleramento dello svuo¬ 
tamento gastrico. Non furono mai notati spa¬ 
smi a carico degli sfiliteli. 

Nessuna alterazione si ossenò a carico del 
duodeno, del colon e del ceco. Si ebbe costan¬ 
temente dolente la pressione sull’appendice e 
questo corrisponde con quanto, affermavano 
le esaminate, che cioè avvertivano dolore ap¬ 
pendicolare durante il periodo mestruale. Inol¬ 
tre fu notato un transito rapido del bario nel 
colon. 

Nel periodo post-mestruale si ha rapidamen¬ 
te il ritorno alla motilità normale e qualche 
volta ad un'ipomobilità con aumento del tem¬ 
po di svuotamento dello stomaco. Inoltre ri¬ 
duzione notes ole della dolorabilità appendi¬ 
colare. 

Le modificazioni della morbilità dell’appa¬ 
rato digerente osservate durante il perio¬ 
do premestruale si devono interpretare co¬ 
me di origine ormonica e precisamente ti¬ 


roidea. Non è da escludere che possa dipen¬ 
dere anclie da sostanze circolanti nel sangue 
durante il periodo premestruale ed estranee a- 
gli ormoni. Pellizzari parla di sostanze coh- 
nosimilo istaminosimili. Mangiagalli, pur 
non escludendo nettamente l’azione di queste 
eventuali sostanze ormoniche e non ormoni¬ 
che, insiste suH’importanza preponderante di 
fenomeni riflessi daH’utero. Comunque, por 
alcuni segmenti del tubo digerente devono a- 
vere importanza i fatti di congestione a cari¬ 
co del piccolo bacino che si verificano nel pe 
riodo premestruale c mestruale. L. 

£ la retroflessione dell’utero nua forma morbosa 

che richiede un trattamento terapeutico! 

Nessun quadro ginecologico, dice A. Mayer 
(Med. Kli'n , n. 33, 1942) è stato cosi varia¬ 
mente valorizzato ed erroneamente giudicato 
come la retroflessione dell’utero. 

L’A. passa in rassegna le tre forme di re¬ 
troflessione : 

1) Retroflessione mobile non complicata 
(retroflessione semplice). 

2) Retro flessione mobile complicata. 

3) Retroflessione fissa; e ne discute la 
presunta sintomatologia. 

La triade sintomatica locale attribuita alla 
retroflessione mobile non complicata; dolori 
sacrali, dolori mestruali, fluor, è assai spesso 
come viene dimostrato nel contesto del lavo- 
ro, dovuta ad altre cause concomitanti. In¬ 
fatti i dolori sacrali sono enormemente fre¬ 
quenti nelle donne (nella statistica di Martius 
su 200 donne consultate solo 77 non lamen¬ 
tavano questo disturbo p sulle 123 rimanenti 
solo 46 presentavano una lesione ginecologi¬ 
ca), le emorragie vanno attribuite a concomi¬ 
tanti metropatie o disfunzioni ormonali (.in¬ 
fatti ai vecchi ginecologi erano nella retro- 
flessione sconosciute) la dismenorrea è legata 
a concomitante ipoplasia, ed infine il fluor 
molto spesso è dovuto a causa extragenitale. 

Nella retroflessione mobile con complicazio¬ 
ni quali metriti, prolasso ed alterazioni in¬ 
fiammatorie, sono queste che debbono venire 
trattate quale causa di disturbi. Nella retro- 
flessione fissa invece è inevitabile la possibi¬ 
lità di disturbi e la necessità del trattamento. 

Per ciò che riguarda la sintomatologia ge¬ 
nerale (cefalee, dispepsia, disturbi psichici 
ecc. un tempo troppo valorizzata) è da consi¬ 
derarsi nell’esame complessivo fisico e psichi¬ 
co dell’organismo e come espressione di una 
particolare costituzione. Scrisse Heidler che 
( r non è l’utero flesso, ma l’organismo flesso 
che noi dobbiamo drizzare ». 

In complesso la retroflessione semplice non 
è una forma morbosa che necessiti di inter- 


[Anno LI, Num. 6-7] 


SEZIONE PRATICA 


105 


venli, salvo nei casi di sterilità e di igravidan- 
za. La retrotlcssione complicata da trattarsi 
nella sue complicazioni. La retroflessione fissa 
(la fissità è talora di non facile diagnosi), sor¬ 
passato il fatto infiammatorio acuto, è da cu¬ 
rarsi in rapporto alla presenza di quei distur¬ 
bi che, pur non concordando con renitità dei 
reperto obiettivo sono talora innegabili. 

(E. Kobecchi. Clinica Ostetrica, n. 7, 1943). 

D. F ERRARO. 

Cura del ttuor albus vaginali». 

(A. J. Amreich. Wien. Med. Wochenschrtft, 

n. ali, 1942). 

L’affezione morbosa può definirsi una iper- 
secrezione del canale vaginale con senso di 
umido e di molestia alla vulva e pelle dei ge¬ 
nitali esterni; ma mentre itali sensazioni si 
hanno anche in donne normali, ma ipersensi¬ 
bili, alcune a sistema nervoso torpido non l’ac¬ 
cusano neppure con leucorrea abbondante in 
allo. La causa può originarsi nel distretto va¬ 
ginale edj in quello del collo uterino; la secre¬ 
zione normale della vagina è leggermente cre¬ 
mosa data da sfaldamento degli epiteli con 
pH acido = 3,8—4,0, però il muco del ca¬ 
nale cervicale è vitreo trasparente con rea¬ 
zione alcalino; ma se esso mostrasi torbido 
gialliccio e fuoriesce dalla porzio Spaginalis 
con erosioni e caduta di epitelio piatto, divie¬ 
ne patologico. 

La differenza di reazione d'elle due secre¬ 
zioni rappresenta una delle difese contro l’a¬ 
scesa di batteri verso le cavità uterine, il lume 
ovarico e la cavità addominale. 

Può anche dipendere da cause meccaniche 
post-parium, lacerazioni perineali che man¬ 
tengono la rima beante con penetrazione dei 
germi esterni; in tale caso necessita, in primis, 
la ricostruzione del perineo. 

Anche la presenza di pcssari in gomma in¬ 
durita o ebanite fa da stimolo irritante, de¬ 
squama gli epiteli; conviene allora toglierli e 
usare toccainenti caustici con nitrato d’argen¬ 
to o ac. nitrico diluito, proteggendo il resto 
della mucosa vaginale; utili anche irrigazioni 
al iodosan o iodocol, e poi pomate al granu- 
logenol od olio minerale depurato Ruoli. 

Può dipendere da causo chimiche, cioè da 
irrigazioni con disinfettanti troppo forti che 
danno ipersecrezione, come talvolta da irriga¬ 
zioni troppo fredde. 

Ma si può avere anche per distonia vegeta¬ 
tiva con aumento di K (potassio) da ipertonia 
vagale, e diminuzione del Ca nel sangue (fluor 
trasudativo). In tali casi l’A. consiglia la som¬ 
ministrazione del calcio e della vitamina A. 

Se dipende da ipo-ovarismo con diminuzio¬ 
ne del glicogeno negli epiteli vaginali si ha 
modificazione della flora e vaginite (leucorrea 
delle fanciulle in stato d’ipo-ovarismo); qui 


giova la somministrazione di preparati ova¬ 
ri ci. 

Nella gravidanza si ha maggior trasudazio¬ 
ne. (secrezione esterna) e non essendo mante¬ 
nuta l’acidità attecchiscono i germi della va- 
ginile infettiva. Servono allora le irrigazioni 
con soluzione di ac. lattico al 0,5 %, sommi¬ 
nistrando] pochi liquidi e poco cloruro sodico. 

La terapia calcica e polivitaminica e con vi¬ 
tamina C giova nelle forme primaverili. La 
presenza di tricomonas, che si ha anche in 
soggetti normali, facilita l’attecchimento di 
germi. 

Il segno della leucorrea in atto sta nell’ab¬ 
bondanza dei leucociti nel secreto vaginale. 

Più pratiche sono le lavande per le donne 
maritate eoo soluzione di Ag NO 3 al 2 % aste¬ 
nendosi da altra lavanda, e dal coito, in tale 
periodo servono anche soluzioni di lisoformio, 
di Citrosil, e Cupruxil, Sagrotan. 

(ionie cura generale se non si possono far 
lavande, ed ancor più se si tratta di forme coc- 
ciche, servono i sulfamidici, Ulinon, Albucid, 
sulfatiazolici ecc. D. Ferraro. 

Parto e antispasmodici. 

Sulla base di una larghissima esperienza 
personale sull’impiego di antispasmodici du¬ 
rante il parto, K. Manko (Wiener Mediz. I Vo- 
chens., 10 aprile 1943) rileva che questi ridu¬ 
cono la frequenza di un periodo espulsivo 
protratto e l’eventualità' di una dilatazione 
strumentale. 

Da una 'tabella dimostrativa dei benefici di 
tale metodo allegala al lavoro, si rileva come 
in 321 casi di parti normali l’uso di antispa¬ 
smodici abbia pure determinato una minore 
frequenza percentuale d'i episiotomie, di ato¬ 
nie nonché della mortalità materna e fetide 
rispetto ai parti avvenuti senza l’impiego di 
detti preparati. Aliotta. 

Trattamento dei neonati prematuri. 

Le cure adeguate possono ridurre la mor¬ 
talità dei neonati prematuri, come ha dimo¬ 
strato l'esperienza degli ultimi anni anteriori 
alla guerra. W. R. Collis ( Practitioner, voi. 
147, n. 1) fa presente che il trattamento deve 
basarsi sul principio elio il bambino nato a 
termine possiede tutte le condizioni per resi¬ 
stere normalmente per un periodo dii sei mesi 
al brusco passaggio dal ventre materno al¬ 
l’ambiente esterno (respirazione, circolazione, 
riserva di certe sostanze come ferro, tirosina, 
ecc.) e che mancano o sono deficienti nel neo¬ 
nato immaturo. 

Nei bambini immaturi il fatto più impor¬ 
tante è l'ipotermia dovuta alla gran perdita di 
calore determinata da molte condizioni come 
la sproporzione tra su|>erficie e volume, defi¬ 
cienza del pannicolo adiposo e sopra tutto 
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l’ipometabolismo causailo dalla deficiente fun¬ 
zionalità della 'tiroide. Basta infatti sommini¬ 
strare piccole dosi delTormone di questa 
-glandola perché la temperatura diventi norma¬ 
le e si abbia un aumento del peso) 0 dello svi¬ 
luppo. 

Talvolta si ha anche insufficienza d'ella fun¬ 
zione delle paratiroidi e delle surrenali, che 
si estrinseca con letama e disidratazione. Ba¬ 
sta somministrare gii ormoni corrispondenti 
per far scomparire tali disturbi. 

La perdita di, calore si combatte avviluppan¬ 
do il bambino in indumenti di lana mante¬ 
nuta calda con bottiglie di acqua mantenuta 
costantemente a 38° eventualmente mediante 
op x>rtuni apparecchi elettrici. L’uso delle in- 
cu natrici non ha fatto buona prova. La tem¬ 
peratura esterna dell’ambiente non ha molta 
importanza, mentre ne ha il grado dell’umi¬ 
dità che deve essere piuttosto elevato. 

Per quel che riguarda l’alimentazione deve 
essere innanzi tutto curata la somministra¬ 
zione di liquidi che nelle 24 ore devono rag¬ 
giungere il doppio del peso del bambino. 
Quando il bambino non può succhiare, come 
accade il più d'elle volte, è consigliabile un’a¬ 
datta sonda gastrica. Si devono somministra¬ 
re durante le 24 ore da 150 a 3'00 calorie per 
chilogramma di peso. Il migliore alimento è 
il latte di donna, in mancanza si ricorre al 
latte umanizzato con eventuale aggiunta di 
mallosio 0 zucchero. 

Dopo qualche settimana si aggiungono sali 
ferrosi e vitamine. 

Tenuto conto della scarsa resistenza alle in¬ 
fezioni, specie da piogeni, è consigliabile te¬ 
nere isolalo il bambino e l'uso di maschere da 
parte di medici e nutrici. 

* Il destino dei prematuri non sembra di¬ 
verso da.quello dei nati a termine, ma quan¬ 
do lo stalo del bambino non è incoraggiante 
e in determinate condizioni sociali è dubbia 
l‘utilità di insistere in troppe cure. Dr. 

Nota sul trattamento del vomito acetouemico nei 

bambini. 

L’ace.onemia ha un trattamento prevalente¬ 
mente dietetico consistente nella proscrizione 
o nella limitazione della carne c dei grassi e 
nella somministrazione di alcalini. La diffi¬ 
coltà sta nel dare un’alimentazione sufficiente- 
mente ricca perchè il bambino, pure essendo 
al riparo da crisi aceto nemiche, possa crescere 
0 prosperare. L. Exchaquet (/teme méd, de la 
Suisse Homande , 5 maggio 1943) dà al bambi¬ 
no acetonemico una volta alla settimana un 
cucchiaino di sali di Ivarlsbad la mattina quan¬ 
do si sveglia e in quel giorno fa seguire un re¬ 
gime rigorosamente magro composto di tisa¬ 
ne zuccherate, legumi e specialmente frutta 
«cotta o cruda senza nè latte nè burro. 

Questo giorno di dieta speciale stimola l’ap¬ 


petito, auipenta la tolleranza dei protidi e dei 
lipidi e permette negli altri sei giorni della 
settimana un regime meno severo. 

LA.. inette in rilievo l’affinità tra vomiti a- 
cetonemici e appendicite, perchè molti casi di 
acetonemia guariscono dopo l’appendicecto¬ 
mia. Ma da questo non si deve giungere a con¬ 
sigliare l’appendicectomia in tutti i casi di 
vomito acetonemico. 

Il giorno di magro alla settimana è utile 
anche ai bambini che senza essere adenoide! 
si svegliano la mattina colla lingua bianca e 
un po' di fetore dalla bocca ed hanno appetito 
capriccioso e carattere instabile. L. 

SEMEIOTICA E DIAGNOSTICA 

Un segno di pneumoperitoneo da perforazione. 

Nella semeiologia fisica dell’addome sono 
scarsi i segni di sicuro ed univoco significato 
p>er la esatta diagnosi di perforazione (con 
pneurno peritoneo), mentre essi sono tanto u- 
tili anzi necessari. 

Gugl. Carboncini della Clinica med. gene¬ 
rale del prof. Gasbarrini di Bologna fa notare 
che per le sindromi addominali in genere si 
usufruisce poco del prezioso sussidio dell’a- 
scoltazionq toracica, che ha ancora un valore 
quasi insostituibile per le affezioni del torace 
nonostante i perfezionamenti dei metodi ra¬ 
diologici e chimografici. 

Nooi meno pratico e sicuro può riuscire per 
l’addome nelle perforazioni da ulcera gastro- 
duodenale, o da altra causa, nelle .quali è ne¬ 
cessario avere subito per gli eventuali orien¬ 
tamenti operatori, un mezzo semplice, sensi¬ 
bile e rapido (Il Policlin ., sez. pratica, n. 28, 
12 luglio 1943). 

Rimarrebbe la pratica pappatoria che va u- 
sata con prudenza, ma in una parte di essa 
è trascurato lo studio della trasmissione del 
« fremito vocale tattile », che in questo caso 
ha un valore di primo piano nel pneumope¬ 
ritoneo spontaneo e diagnostico. 

È ritenuto che la voce scandita, a tonalità 
bassa, e modulata aumenti la sqa trasmissibi¬ 
lità al fegato; ma il Carboncini, a paziente in 
posizione supina nella regione periombelicale 
apprezzava alla palpazione per la presenza di 
gas libero in quantità anche moderata, un 
chiaro fremito vibratorio della parete, anche 
più spiccato che al torace. 7 

L’evenienza della produzione è in dipenden¬ 
za della perforazióne del tubo gastro-enterico 
(salvo i casi rarissimi di pneumoperitoneo 
idiopatico). 

Nel caso restano sempre importanti i dati 
della difesa muscolare delle pareti, la scom¬ 
parsa della ottusità epatica; ma l’A. tiene a 
mettere in evidenza la modalità pratica di ap¬ 
plicazione del nuovo metodo, uitle al medico 
pratico ed al chirurgo per semplice applica¬ 
zione. 
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La' 'tecnica è quella di far pronunciare a vo¬ 
ce bassa il 33', nlenire col lato ulnare si esplo¬ 
ra la regione sotto epatica e periombelicale; 
si ha l'apprezzamento tattile della vibrazione 
intensa de fremito pettoro-vocale, maggiore a 
seconda dei vari toni). La genesi di quello to¬ 
racico (i dovuta alla vibrazione delle corde vo¬ 
cali a tubo tracbeo-bronchiale per propaga¬ 
zione alle .pareli toraciche. 

Si ha meglio apprezzato con nella tonalità 
bassa della voce clic si approssima ad una vi¬ 
brazione meccanica di GO Hertz (1 Hertz = una 
vibrazione al 1"); negli uomini se si fa la pio¬ 
va con la voce declamata di tonalità medie, 
con un minimo di 200-300 cc. di gas si ha 
un’ottima prova di percezione del fremito 
v. t., nella don-no è mono evidente per la to¬ 
nalità acuita della voce, anche se la si tiene 
sulla scala 2. 

La tensione della parete addominale facilita 
la trasmissione; in 5 casi di addominali acu¬ 
tissimi da perforazione gastro-duodenale (o per 
tifo) il fenomeno fu nettissimo con facilità 
di trasmissione del fremito vocale tattile, es¬ 
sendo il gas raccolto per le vie anatomiche 
della metà destra dell’addome, di preferenza 
nel tratto periombelicale. D. Ferraro. 

Diagnosi del cancro del pancreas. 

I. E. Bei\k (Ardi. Inter. Med ., voi. G8, n. 3) 
ha latto uno studio sulla diagnosi del cancro 
del pancreas basato su una statistica personale 
di 34 casi e un'inchiesta eseguita presso 120 
specialisti apj allenenti a 34 scuole mediche. 

11 carcinoma del pancreas è un’affezione ra¬ 
pidamente mortale che colpisce per lo più in¬ 
dividui di 60-70 anni e prevalentemente di 
sesso maschile (70 %). 

11 sintonia più costante è il dolore che so¬ 
pravviene da un momento all’altro nel corso 
della malattia. Può essere coni in no e sordo o 
a crisi o violento; s’irradia spesso al dorso e 
può essere localizzato anche solo al dorso. Si 
esacerba di notte» e quando l’infermo è disteso, 
si attenua quando si leva o si siede; può avere 
lq slesso ritmo dell'ulcera duodenale. 

Una costanza presso che eguale a quella 
del dolore ha Pitterò. Quando, questo è pre¬ 
sente il tumore q quasi sempre 1 localizzato alla 
testa, ma questa localizzazione può aversi an¬ 
che senza Utero. 

La perdita di peso è il sintonia più frequen¬ 
te (90%); è rapida e notevole, quasi sempre 
accompagnata da debolezza. 

Nella metà circa dei casi si hanno nausee, 
vomiti, anoressia, stipsi e meno frequentemen¬ 
te diarrea. 

Nella metà dei casi con Utero e nel quarto 
del totale dei casi si palpa la cistifellea. In 8 
su 10 inalati si palpa il fegato, in 1 su 8 si 
sente la massa pancreatica e una volta su 9 si 
ha ascite. 


Mollo impoi tanti e frequenti sono i distur¬ 
bi ilei metabolismo dei carboidrati: curva del¬ 
la glicemia anormale (78 %), ipergliccmia 
(27 %), glicosuria (24 %). 

L’anemia è frequente ma leggera. 

L'esame radiologico consente la diagnosi 
nella metà dei casi. 

La concentrazione della litiasi serica è au¬ 
mentata nella metà dei casi. 

Le feci; glasse sono rare (4 %). 

In un quarto dei casi si è riscontrato san¬ 
gue occhilo nelle feci. 

In complesso questo studio, consente di ri¬ 
vedere alquanto le nozioni sulla diagnosi del 
cancro del pancreas: i sintomi più frequenti 
sono il dolore, ii disturbi del metabolismo dei* 
carboidrati, le modificazioni radiologiche e 
([nelle degli enzimi pancreatici; la sindrome 
classica d’itlero non doloroso con cistifellea 
ingrandita è presente nel 25-40 % dei casi . 

Dh. 


VARIA 

I/iufltieiiza (lei tabacco masticato e ciccato nel- 
l’etiologia del cancro della bocca. 

L’abitudine di masticare o ciccare il tabac¬ 
co è da tempo considerato una causa del can- 
cro della bocca. Numerosi casi registrati dalla 
letteratura confermerebbero questo punto di 
visla. È stalo notalo che il cancro si sviluppa 
esattamente nel punto dove si ha Eabitudiine 
di tenere la, cicca. A. L. Friedel e L. M. Ko- 
senthal (, Jour . Amer. Mal. Ass., 1941, n. 18) 
hanno riferito otto casi nei quali il rapporto 
eiiologico su accennalo apparve nettamente di¬ 
mostrato. 

Le lesioni dell’interno della bocca associate 
all’uso del tabacco come cicca hanno alcun 
che di particolare: hanno un aspetto verrucoi- 
de, papillare e» sono coperte e circondate da 
placche di leucoplasie; l’ind'uri menilo è mode¬ 
ralo e non' v’ha infiltrazione profonda dei tes¬ 
suti soltomucosi. 

È probabile che la leucoplasia sia lo stadio 
primitivo che precede la comparsa del cancro. 
In effetti in due» soggetti che passarono dall’al- 
tro lato la cicca quando quello nel quale ave¬ 
vano l’abitudine trattenerle divenne troppo do¬ 
loroso, si videro coni [va ri re le leucoplasie pri¬ 
ma da una parie e poi dall’altra. 

Le lesioni progrediscono lentamente e d'an¬ 
no metastasi solo molto lardi. Dal punto ili 
vista istologico non hanno nulla di particolare 
che le distingua dal cancro comune. 

11 trattamento mediante forti dosi di rag¬ 
gi \ dà risultati immediati eccellenti : le le¬ 
sioni scompaiono ma non si può conoscere il 
destino degli infermi, perchè essi furono se¬ 
guiti non oltre due anni dopo la guarigione 
apparente. 1)r. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


NOTE BIOGRAFICHE 

Il Prof. Attilio Catterina 

Si è spento a Roma il 13 febbraio il Prof. 
Attilio Catterina, uno dei nostri più vecchi 
Maestri di chirurgia, circondato dal vigile al¬ 
l'elio olire elio dei .suoi familiari, di tutta la Cli¬ 
nica romana dove egli riviveva con diligente 
amore la grande passione della sua vita d’in¬ 
segnante e di chirurgo. 

Era nato il 7 settembre 1861 a Molina di Ce¬ 
dro nel Trentino, dove suo padre era medico. 

Compì gli studi medi a Rovereto poi quelli 
universitari ad Innsbruck dove al terzo anno, 
fu nominato Diniostlatore ad 1 honorem di A- 
n a tomi a anche per gli studenti tedéschi. Nel- 
T86 passò a Vienna che contava allora ol¬ 
ire cinquemila studenti d'i Medicina essendo, 
si può dire, la sede dei primi capiscuola co¬ 
minciando dal Bill rolli, il vero fondatore del¬ 
la Patologia chirurgica moderna e ivi si lau¬ 
reò a pieini voli, nel gennaio dell*87. 

Nel dicembre dello stesso anno, conseguì 
pure la laurea all'Università di Padova dove 
egli fu accollo da Passini come assistente pri¬ 
ma alla Patologia e poi alla Clinica ove ri¬ 
mase fillio al 94. Nel 93 aveva ottenuto a To¬ 
rino la docenza in Medicina operativa presen¬ 
tando il suo volume sulle « Resezioni della 
ma.no c del piede ». Vinto il concorso a Chi¬ 
rurgo primario dell'Arcispedale di (Ferrara, 
tenne contemporaneamente 1’ insegnamento 
della Medicina operativa a Padova. Alla fine 
del 91 fu nominato direttore del Fistili ulto di 
Patologia e di Clinica chirurgica propedeu¬ 
tica nell t Diversità di Camerino ove rimase 
per dieci anni maestro eletto ed amatissimo e 
valente operatore stimato in tutte le Marche 
e nelle vicine Puglie ove fondò a Nard'ò ed a 
Palatina, due sezioni chirurgiche ospedaliere. 
Vinto ii concorso per titoli e per esame, alla 
cattedra di Palermo e di Genova in Medicina 
operatoria, optò per quest’ulitima dove rimase 
fino al 1936 avendo raggiunti i limiti di età. 
Allo scoppio della grande guerra 15-18, fu uf¬ 
ficiale medico volontario nell’Esercito, capo 
reparto di Chirurgia all’Ospedale Militare di 
Genova indi chiamalo al Comando Supremo 
a Padova per Tinsegnameinto della Clinica Chi¬ 
rurgica agli allievi ufficiali medici per il cor¬ 
so di guerra in quella Università accanto allo 
stesso Bassini. 

Da Padova volle passare in zona d’opera¬ 
zioni come Chirurgo capo gruppo anche di 
Ospedaletto da campo meritandosi i più alti 
elogi dei suoi superiori. Finita la guerra, tor¬ 
nò a Genova dove, essendo morto il Novaro, 
ebbe l’incarico temporaneo della Clinica Chi¬ 
rurgica. La produzione scientifica d'el Catte¬ 


rina e della sua scuola, si aggira sulle 200 pub¬ 
blicazioni, lira cui molti volumi. Argomentili 
prediletti furono le resezioni articolari; nel 
suo volume per la libera docenza, è discusso 
ampiamente il suo metodo di resezione del 
polso e viene rivendicata all’Albanese la re¬ 
sezione del piede col taglio esterno e lussazio¬ 
ne in dentro, che persino in Italia passava con 
nome straniero. Ancora a Camerino pubblicò 
il suo volume v Sui tumori vascolari linfatici 
e sanguigni » ricco di moine tavole istologiche 
e quello sulle « Malattie degli arti superiori » 
che fa parte del Trattato Italiano di Chimi già. 
Seguirono i lavori sulle cisti dentarie, sugli 
epiteliomi del velo penduto, sui tumori del cor¬ 
vello. sulla rottura dell’uretra per caduta, sul¬ 
la sutura della rotula e sulla fissazione delimi¬ 
terò c dei reni. Rivendicò a Bassini la priorità 
della legatura preventiva delle arterie uterine 
nel trattamento sotto perineale con due lembi 
del moncone uterino, nell’estirpazione dei li- 
bromiomi. Portò notevole contributo allo stu¬ 
dio dell’invaginamento intestinale, dell’esclu¬ 
sione del piloro e sugl’inconvenienti del bol- 
'lOlire di Murphy che egli usò per il primo in 
Italia (1894), alle contusioni addominali, al 
volvolo dell'intestino erniato e alla cura del- 
1 aclinomico&i con alte dosi di joduro di po¬ 
tassio. 

Ma il cani; o noi quale il Canterina emerse, ò 
quello dell’erniologia ed a questo riguardo si 
può affermare chq nessun Maestro poteva ave¬ 
re un migliore interprete ed un più fedele al¬ 
lievo quale il grande Bassini ne ebbe nel suo 
discepolo. Questi tradusse l opera originale di 
Bassini per la cura radicale dello ernie ingui¬ 
nali, per 1 Ardiivio di Langenbcck che diffu¬ 
se rapidamente il metodo in Germania ed in 
Austria. È stato il Calderina sino dai primi an¬ 
ni un assertore dell’operazione originale pron¬ 
to ad insorgere contro le modificazioni e le 
mistificazioni e ben note sono a questo propo¬ 
sito le sue vivaci polemiche in Italia ed al¬ 
l’estero anche recenti sui più reputati perio¬ 
dici. 

Si recò nelle principali Cliniche di Europa 
a sostenere e dimostrare i veri principi ed i pre¬ 
gi insuperabili ormai consacrati del metodo 
originale. Nel 19.3*2 comparve il suo libro atlan¬ 
te sull’Operazione di Bassini. con 16 tavole il¬ 
lustrative, encomiato d'alla R. Accademia d’I¬ 
talia, e ne seguirono poi le traduzioni (tede¬ 
sca. francese, inglese e spagnola) con la pre¬ 
soli I azione di von Eiselsberg. Forgile, dei fra¬ 
telli Mayo e di Corochan e ben noti sono i pre¬ 
gi didattici e pratici di questo atlante che fa 
onore alla Chirurgia italiana e costituisce per 
l’A. anche un vero inerito patriottico. Egli pro¬ 
vocò nel 1937 le onoranze a Bassini per il 50° 
anniversario della sua scoperta a Padova. I fe- 
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steggia menti riuscirono solenni con l’inter¬ 
vento dei principali chirurghi di lutto il mon¬ 
do e con la pubblicazione di due grossi volu¬ 
mi di Chirurgia erniaria, pubblicati insieme 
al prof. Fasiani. Nell'ultima sua lezione tenu¬ 
ta a 'Genova, egli volle trattare il suo argo¬ 
mento prediletto chiudendo cesi il ciclo del- 
l'insegnamento- a cui aveva portato appassio¬ 
nalo contributo di scienza e tii amore 'nello 
scambio sincero di affetto reciproco con i suoi 
studenti che gli offrirono in quella occasione, 
una aurea medaglia con incise le parole: e At¬ 
tilio Canterina, auxilio mentis et cordis manii- 
subiecit dolo rem » ed una pergamena con la 
firma di tutti che lo dissero « Maestro nella 
scienza e nella vita ». 

Trasferitosi a Roma in questi ultimi anni, 
frequentò assiduamente la Clinica Chirurgica 
diletta dal jrof. Pachici i di Vaimaggiore, su 
«proposta de quale e approvazione della Facol¬ 
tà, tenne un corso teorico pratico di Frnio- 
logia con plauso dei colleglli e della scola¬ 
resca . 

La Reflazione. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

II cons. naz. prof. Alfredo Cucco, docente di 
oculistica nella l niversità di Palermo, è sialo no¬ 
minalo sottosegretario alla cultura popo'arc, serie 
di Roma. 


NOTIZIE DIVERSE 

Per i datori di sangue a Roma. 

Si informano i datori di sangue di Roma che, 
in base ad accordi intervenuti tra il Comitato e 
la Se.Pr.AL, tutti i datori che, dopo ogni dona¬ 
zione di sangue, ricevono i buoni per i supple¬ 
menti alimentari hanno il diritto di ottenere per 
intero i supplementi concessi : carne kg. 2.250, 
pasta gr. 500, olio gr. 400, pane gr. 150 al giorno. 

Onde odiare inconvenienti e intralci al rego¬ 
lare consumo dei supplementi, della Se Pr.Al. è 
stato deciso che i datori dovranno, a cominciare 
dal 22 gennaio, consumare i buoni dei supple¬ 
menti presso due diRe determinate. 

Case di salute bombardate a Roma. 

Nell’attacco aereo de] 12 febbraio su Roma, ve¬ 
niva distrutto un villino situato in via Mecenate, 
ove era allogata la clinica 'chirurgica Poli dori; è 
rimasto ucciso, nel suo studio, il prof. Cesare Po- 
lidori, notissimo professionista; sono periti anche 
due ricoverati; altri 14 sono stati i feriti. 

Il 14 febbraio una bomba di grosso calibro ca¬ 
deva nel recinto della c inica ostetrica « Villa 
bianca»), tra le \ie Lago di Lesina e Acherusio, 
per fortuna su terreno molle. Una piccola co¬ 
struzione adibita a magazzino crollava; Pedifizio 
principale ha avuto i vetri in frantumi, le pa¬ 
reti esterne crivellate da schegge e l’arredamento 
interno sconvolto e in parte distrutto; nel parco 
alcuni alberi venivano schiantati. M piano terre¬ 


no è rimasto ucciso, per '.a violenza dello sposta¬ 
mento d’uria, il prof. Giorgio Re Maria, elio aveva 
da poco completato la visita alle gestanti. Hanno 
riportato ferite più o meno gravi Ire levatrici ed 
infermiere. Per un vero miracolo non si devono 
lamentare vittime tra le gestanti, che hanno, poi, 
abbandonato la clinica. 


L’Egitto infestato dalla malaria. 

Si ha da Lisbona, in data 2 febbraio: 

Da una informazione del corrispondente dal 
Cairo del « Daily Telegraph » si apprende die la 
malaria si diffonde nell'Alto Fgilto. Il governo si 
troverebbe di fronte ad un grave problema, la* 
vittime di questa epidemia ammonterebbero ad 
una media di seimila persone al mese. 

Secondo il giudizio di medici specialisti, non si 
potrà far nulla finché non saranno prese delle 
misure per un sensibile migliorameli lo delle con¬ 
dizioni alimentari, le quali int uiscono sulla gra¬ 
vila della malaria, che troverebbe condizioni favo¬ 
revoli nella denutrizione. 


Scoppio (li una caldaia ni Policlinico (li Roma. 

Nel pomeriggio del 9 febbraio nel padiglione 
della Clinica dermosifilopatica del Policlinico di 
Roma scoppiava la caldaia del termosifone, provo¬ 
cando il crollo del letto del padiglione slesso. Per 
fortuna non si hanno da registrare disgrazie ai 
ricoverati. È rimasto- ferito i! prof. Attilio Salvioli, 
il quale ha ricevuto le prime medicazioni al pron¬ 
to soccorso del Policlinico stesso. I vigili del fuo¬ 
co. accorsi immediatamente sul posto, hanno 
provveduto a sgombrare le macerie del letto e 
dell'armatura crollati e a puntellare le parli pe¬ 
ricolanti dei muri ch’orano rimasti lesionati dal¬ 
la violenza dello scoppio. Tra le macerie slesse i 
vigili hanno avuto cura di recuperare vario mate¬ 
riale clinico e quello appartenente al laboratorio 
microscopico. 

Un po’ dovunque. 

Le « Giornate dentario di Parigi » hanno tenuto 
la 17 a sessione a partire dal 25 novembre. Un re¬ 
soconto delle principali comunicazioni è pubbli¬ 
calo in « Siede Medicai » dell’l febbraio 1944. 

Il dottor Leboeuf, medico a Jarnac-Champagne, 
è stalo ucciso da un bombardamento aereo anglo- 
americano, mentre dava un consulto. 

Si ha da Bangkok, 23 gennaio: 

II segretario di Stalo per l’India, Amen, ave¬ 
va annunziato come la carestia in India avesse 
prodotto un milione di morti. Il segretario della 
Lega per l’India, Caishee Menen, ha contrastato 
tale asserzione; ha precisato che i danni prodotti 
dalla carestia sono ben più gravi nel Bengala e 
che anche il colera continua a mietere vittime. 

\ Roma si è proiettato il film polacco « La 
vita degli altri », il quale ha per soggetto la ri¬ 
valità tra due clinici cliirurgi di Varsavia, uno 
dei quali finisce per operare Pallio; regista M, 
Wuskinsky. 

Il dottor Marco Aurelio Danza, medico del Go¬ 
vernatorato di Roma, dirigente una stazione sa¬ 
nitaria, è stato derubato dal - automobile. 
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La Cori e d'Assise di lloma ha condannalo una 
donna a 5 anni di reclusione e un’altra a 2 anni 
c 3 mesi 'della slessa pena ed ha assolto per in¬ 
sufficienza di prove un imputato ed una impu¬ 
tata, lutti per concorso in procuralo aborto in 
una donna consenziente che ne è deceduta. 


Il 5 febbraio si è spento improvvisamente in 
Rom i il prof. Pietro Borromeo, docente di pato¬ 
logia medica, professionista valoroso, largamente 
amato e stimalo dalla numerosa clientela. Al fi¬ 
glio prof. Giovanni, direttore del'/Ospedale «Fa¬ 
te bene fratelli », le nostre sentite condoglianze. 


■JSflT Ricordiamo 1'interessante Monografia N. 82 della Colle¬ 
zione del 44 Policlinico 

Dott. GIORGIO IANNUZZI 

assistente ordinario nella R. Clinica dermosifilopatica 

dell'Università di Rema. 

Le Epididimiti e Orchiti Specifiche e Aspecifiche 

(con 45 figure nel testo) 

Prefazione del Prof. PIER LUDOVICO BOSELLINI 
Eccone il Sommario: 

Cap. I. GENERALITÀ E CLASSIFICAZIONE. — Cap. II. 
EPIDIDIMITI E ORCHITI DA CAUSA TRAUMATICA (SEM¬ 
PLICI E CON INFEZIONE SECONDARIA). — Cap. III. 
EPIDIDIMITI E ORCHITI DA INFEZIONE PER VIA URE-. 
TRO-DEFERENZIALE. - Cap. IV. EPIDIDIMITI E ORCHITI 
DA INFEZIONE PER VIA ARTERIOSA. — Cap. V. EPI¬ 
DIDIMITE E ORCHITI DA INFEZIONE PER VIA VENOSA. 
- Cap. VI. EPIDIDIMITI E ORCHITI DA INFEZIONE PER 
VIA LINFATICA. — Cap. VII. EPIDIDIMITI E ORCHITI 
DA INFEZIONE PER VIA VAGINALE. — Cap. Vili. EPI¬ 
DIDIMITI E ORCHITI DA INFEZIONE PER VIA CONNET- 
TIVÀLE (per contiguità con gli involucri scrotali). — Cap. IX. 
EPIDIDIMITI E ORCHITI DA CAUSE OSCURE E RARE. — 
BIBLIOGRAFIA. 

Volume di pagg. Vili- , con 45 figure nel testo. 
Prezzo L. 3 2 + 5 0, 0 = L. 3 3,60 e più le spe6e 
postali di spedizione. Per gli abbonati al •• Policlinico »> 
od a qualsiasi dei nostri quattro Periodici, sole li¬ 
te 3 1 franco di porto in Italia. Per l'Estero li¬ 
re 3 3,50 _ 

Inviare Vaglia Postale alla Ditta LUIGI POZZI, 
Editore. Via Sistina n. 14 - POMA. 


W* Pubblicazione di attualità, utilissima anche per il servizio 
chirurgico militare in guerra : 

Prof. Dott. LEONARDO DOMINICI 

Direttore dell’Istituto di Patologia Speciale Chirurgica 
e Propedeutica Clinica nella 11. Università di Napoli. 

Piccola Chirurgia e Chirurgia d’urgenza 

Seconda Edizione con 367 figure nel teeto delle quali 

142 aggiunte nuove. 

Prefaz. del Prof. ROBERTO ALESSANDRI alla I ediz. 
e dell’ACJTORE alla IT edizione. 

Riportiamo qui appresso giudizi espressi da tre MAESTRI 
della, chirurgia italiana: 

Egregio comm. Pozzi, « Vi ringrazio del cortese omaggio e 
mi compiaccio vivamente con Voi per il bel volume del Domi¬ 
nici. Ne parlerò, state certo, come merita, non solo perchè opera 
di un valente collega e caro amico, ma perchè si tratta di un libro 
veramente utile, che corrisponde perfettamente allo scopo per cui 
fu scritto». 

Dalla R. Clinica Chirurgica di Napoli, il 21 marzo 1938. 

suo LUIGI TORRACA 

Cent.mo comm. Pozzi, « Vi ringrazio del prezioso dono, che 
mi avete fatto inviandomi il volume del collega Dominici « Piccola 
chirurgia e chirurgia d’urgenza ». Lo consiglierò stante il grande 
vantaggio che esso può apportare, per le conoscenze scientifiche 
e perla pratica, ai medici ed agli studenti». 

Dal R. Istituto di Patologia Chirurgica di Palermo, 6 aprile 1938. 

Vostro FRANCESCO PURPURA 

Caro PoZZi, « Vi ringrazio molto di avermi inviato copia della 
seconda edizione dell’ottimo Manuale di « Piccola Chirurgia e 
Chirurgia d’urgenza » dell'amico Dominici. Mai dimenticherò di 
raccomandarlo ai nostri giovani laureati, rappresentando esso 
quanto di meglio può trovarsi in Italia, in tema di chirurgia 
corrente di urgenza». 

« E termino rallegrandomi vivamente con Voi per !' edizione 

nitida, elegante e bene illustrata». 

Dalla R. Clinica Chirurgica di Parma. 2 aprile 1938. 

suo Prof. GIOVANNI RAZZABONI 

Volume in-8" di pagg. VI-584 con 367 figure nel testo, 
delle quali 142 aggiunte nuove. Prezzo: in brossura 

L. 7 2 + 5% = L. 7 5 , 60 ; rilegato in tela li¬ 

re 8 2 + 5% = L. 8 6,10 e più le spese postali di 
spedizione. Per gli abbonati al <• Policlinico » od a 

qualsiasi dei nostri quattro Periodici rispettivamente 
sole L. 7 1 e sole L. 8 2 franco di porto in Italia. 
Per l’Estero L. 7 5 e L. 8 6 - 

Inviare Vaglia Postale o Assegno Bancario CIRCO¬ 
LARE alla Ditta LUIGI POZZI, Editore, Via Sistina 

n. 14 ROMA. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedale Civile di Faenza 
Sezione Chirurgica 
Direttore : Prof. Aldo Lesi 

Esiti lontani (lell’appendicectomia. 

Dr. M. Dante Marcucci, sostituto chirurgo 

Sulla prendici te cronica si è srriilto laido in 
questo ultimo trentennio die sarebbe neces¬ 
sario un grosso volume solo per citare i !i- 
toli dei lavori. Ma anche dopo tanto ecri\ere 
e disculeie i pareri non si può dire che sia¬ 
no concordi. Non ho quindi creduto inutile 
fare un'indagine e vedere quali conclusioni 
si potevano trarre dall’esamo di appendiciti 
operati da mollo tempo, mettendo in rappor¬ 
tò i risultati controllati coi dati delle storie 
cliniche desinili dalle cartelle e coi reperii 
ri scontralti al tavolo opera torto. 

Il lavoro è stato abbastanza faticoso poiché 
il rintracciare persone operate da molto tem¬ 


po ed in numero sufficiente per trarre qual¬ 
che utile ed attendibile conclusione non è In¬ 
cile. Sono riuscito a ii\edere od interrogare 
f-ul loro Sialo ili stillile 101 operaili. sottoposti 
ad intervento chirurgico da almeno due an¬ 
ni. Ilo escluso tulle le forme acule e quelle 
ili cui vi era stato ili precedenza im (diarco 
acuto conclamato , liwiendo nella statistica fo¬ 
to quei casi in cui era stala fatta duujusi di 
àppcndicì(e cionica. 

Senza dilungarmi istilla vecchia questione 
se esista o no una forma di appendicite croni¬ 
ca « ab indio » debbo dire (e sono confortato 
in questo dal parere di eminenti anatomici e 
clinici) che non credo all’esistenza dell'appen¬ 
dicite primitivamente cranica o cronica »< ab 
inilio a perché ciò contraila con l’anatomia pa¬ 
tologica. Dalla semplice ulcerazione microsco¬ 
pica dell epilelio di una cripta dell a| pendice 
ella perforazione dovuta a estesa necrosi eh 1- 
la parete vi è tutta urna serie di stadi e ili 
forme intermedie in ciascuna delle quali il 
processo può arrestarsi definitivamente o li- 
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potersi in seguilo, con maggiore o minoro gra¬ 
vità. I segni clinici che vengono dati come i 
più costanti nell’alttacco appendicolare acuto 
sono la febbre e il dolore localizzalo al qua¬ 
drante inferiore destro delladdome. Ma an¬ 
che questi possono a volle essere lievi c qua¬ 
si assenti, poiché la febbre può mancare o es¬ 
sere mollo lieve o di così breve durata da sfug¬ 
gire al controllo. Negli ultimi 135 casi ope¬ 
rati nel nostro ospedale con diagnosi di appen¬ 
dicite acuta nei qrrali al tavolo operatorio so¬ 
no stati riscontrati macroscopicamente, senza 
possibilità di dubbio, gravi fatti di flogosi del - 
rappendicite, 12 non avevano avolo rialzo ter¬ 
mico neanche di qualche decimo. Quanto al 
dolore va rilevato che esso è un sintomo molto 
variabile e soggettivo. Tulli i chirurghi hanno 
osservato a volte scarso dolore in presenza di 
flogosi notevoli, spessissimo con flogosi lievi 
hanno con stallata reazione dolorifica intensa, 
lo penso che quella che comunemente chia¬ 
miamo « appendicite cronica » sia sempre do¬ 
vuta a infiammazioni di piccola entità del ver¬ 
me, ilio si ripetono magali molto spesso con 
scarsa tendenza a risolvere completamente. 
Essi sono in rapporto alle note cause quali la 
fissità anormale dell’appendi ce, le angolature, 
j calcoli fecali, il ristagno del secreto e dei 
i nafte-ria li fecali ecc. ecc. 

Per poter correttamente raccogliere e rife- 
j ire i dati statistici ho compilano una scheda 
questionario per ciascun .paziente che si ri- 
p reseli lava alla visita desumendo i dati dal¬ 
li ni erroga torio, dall’esame clinico e dalla re¬ 
lativa cartella. Tali dati sono-: Sesso - Età - 
Ereditarietà tubercolare - Affezioni tubercola¬ 
ri pregresse - Affezioni pregresse dell’appara¬ 
to intestinale - Se nei fainigliad vi erano sta¬ 
li altri operati d’appendicectomia. Oltre a 
questi dati di carattere generale ho voluto va¬ 
lutare l'influenza dell'atto ohi magico su due 
sintomi che spesso si notano negli appendi¬ 
citici cronici c cioè: la stitichezza e il dolore 
epigastrico accompagnalo da turbe dispepti¬ 


che. 

Partendo poi dal concetto che non credo 
esista una appendicite cronica « ab in.it io » ho 
voluto dividere i malati in due categorie met¬ 
tendo da un lato quei casi in cui nell’anam¬ 
nesi fatta accuratamente risultavano in pas¬ 
salto uno o più attacchi dolorosi addominali 
clic avessero , anche solo per poco tempo, di¬ 
stolto il paziente dalle sue occupazioni or¬ 
dinarie, accompagnali o no dia lieve rialzo 
termico, ma noi quali comunque non fosse 
stala falli diagnosi di attacco appendicolare. 
Nel Tallirà parte ho posto quei casi in cui mai 


il inalalo avera sofferto di attacchi dolorosi 
tali da distoglierlo dalle normali occupazio¬ 
ni. Tote distinzione potrà forse sembrare un 
po’ vaga! poiché basata isoltando sul fattore 
dolore che è sempre molto variabile da un 
soggett oall altro; ma credo che questo cri¬ 
terio possa essere utile per il giudizio diagno¬ 
stico e sopra lutto per il rapporto che tale di¬ 
stinzione panni avere con gli esiti control¬ 
lati. 

Quanto al reperto anatomico riscontrato al 
tavolo operatorio ho separatamente elencato i 
casi in cui non vi erano lesioni macroscopi¬ 
camente apprezzabili dell’appendice, i casi 
con alterazioni macroscopiche e i casi in cui 
predominavano fatti di periviscerite del cie¬ 
co e del colon ascendente. A parte ho notato 
quelli in cui la diagnosi fu riscontrata errata 
al tavolo operatorio e si dovette, nella stessa 
seduta, procedere ad altro intervento. Poi ha 
messo quelli' non seguiti da guarigione dove 
la diagnosi fu riconosciuta errata nel periodo 
susseguente all 'intervento. 

Dati statistici sui 461 casi esaminati.. 

% 

Sesso. — Maschi 120 (26%); Femmine 341 (74%). 
Osservando il numero complessivo degli operati per 
attacchi acuti dedotto dalle statistiche del nostro 
ospedale si vede clic esiste una parità fra maschi e 
femmine, con una lieve previdenza dei maschi. Ma 
nelle forme croniche vi è netta prevalenza del ses¬ 
so femminile. Sulle cause di questa prevalenza, 
dopo aver mollo indagato, mi è sembrato che la 
migliore spiegazione sia quella data dal Babini nel 
libro dell’Ortali « Chirurgia d’Ospedale » dove è 
riportata una statistica di oltre 800 casi. Tn essa 
per quanto riguarda le appendiciti croniche vi è 
una netta prevalenza del sesso femminile e la 
maggioranza dei soggetti risulta in periodo di pie¬ 
na attività ovarica. Lo Sfa meni, dice il Babini, ha 
dimostrato che la secrezione interna dell'ovaio eser¬ 
cita, in certi periodi del ciclo mestruale, una azio¬ 
ne Glassatrice sulla muscolatura liscia provocando 
stitichezza e che la viso-dilatazione può dare crisi 
di congestione: l’atonia intestinale e la congestio¬ 
ne vengono chiamate in causa quali condizioni fa¬ 
vorevoli alTistituirsi di flogosi appendicolari. 

Età. — Fino ai 14 anni 54 casi (11,7 %); dai 15 
ai 25 anni 245 casi (53%); dai 26 ai 50 anni 155 
casi (33) 7 %); oltre i 50 anni 7 casi (1,6 %). Nei bam¬ 
bini l’appendicite cronica non risulta molto fre¬ 
quente. Anche nei casi non numerosi da noi ope¬ 
rati. circa la metà erano affetti, più che da appen¬ 
dicite cronica, da linfadenite mesenterica, la qua¬ 
le potrebbe, anzi dovrebbe essere classificata come 
entità nosologica a parte. Dai 15 ai 25 anni si ha la 
maggior frequenza della malattia, specie nel sesso 
femminile. Diminuisce notevolmente nel periodo 
che va dai 26 ai 50, con tutta probabilità, per l’ini¬ 
zio di atrofia a cui va incontro l’appendice con l’a¬ 
vanzare degli anni. Ciò trova conferma nel perio¬ 
do oltre i 50 anni in cui l’appendicite cronica diven¬ 
ta quasi una rarità. 

Ereditarietà tubercolare. 84 casi (18%). Nel com¬ 
pilare questa voce ho tenuto conto solo delle affé- 
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aioni sofferte dai parenti diretti (genitori, fratelli 
e figli) consistite specialmente in pleuriti e per un 
numero esiguo in forme ili tubercolosi polmonare 
o di altre sedi. Data la diffusione ili questa ma¬ 
lattia non credo che la cifra del 18 per cento 
possa costituire un dato da far pensare che la 
ereditarietà tubercolare debba essere ritenuta cau¬ 
sa dell'insorgere della malattia. 


Affezioni tubercoli i pregresse. 45 casi (9.7 %). Co¬ 
stituite specialmente da forme pleuriche salvo quat¬ 
tro o cinque casi di tubercolosi polmonare e due o 
tre forme chirurgiche. Tale numero non mi pare 
rilevante per cui non credo che una pregressa affe¬ 
zione tubercolare possa dare una predisposizione 
od essere una delle cause della malattia. 

Affezioni pregresse delVapparato intestinale. 52 
casi (11 %). Tali affezioni sono rappresentate per cir¬ 
ca due terzi da febbri tifoidee, malattia abbastanza 
frequente tra la popolazione della nostra zona, co¬ 
stituita per la maggior parte di lavoratori agrico¬ 
li. Nelle abitazioni rurali con acqua non sempre 
sufficiente e pura, tale malattia è frequente. Negli 
altri casi si è trattato per lo più di enteriti in¬ 
fantili. Non credo che a tali affezioni pregresse si 
debba dare notevole importanza. 

Miri membri della famiglia operali d’appendi¬ 
cectomia. In 175 casi (37%) considerando come fa¬ 
miliari solo i genitori, i fratelli e i figli vi era stato 
nella famiglia qualcuno operato per appendicite. 
Fra questi in 122 vi era stato un operato solo, in 
36 vi erano stati due operati, in 17 tre o più operati. 
Credo che questo dato abbia il suo valore poiché la 
percentuale è abbastanza rilevante. Credo che cau¬ 
se anatomiche congenite possano avere influenza su 
lo svilupparsi della malattia, sebbene non mi sia 
stato possibile confrontare reperti operatori di ap¬ 
pendicitici della stessa famiglia. L’appendicite fami¬ 
liare, ammessa da altri autori,, può dunque esse¬ 
re presa in considerazione; anche nel compilare 
la mia statistica ho trovato due casi notevoli: uno 
con cinque ed uno con sei operati nella stessa 
famiglia, e fra questi diversi operati per forme 
acute gravi. Non credo si .possa essere trattato di 
pura e semplice coincidenza. 


Risultati ottenuti con Vintervento, chirurgico. 

Globalmente su 442 operati di appendicectomia 
sono da considerarsi guariti dei disturbi che pre¬ 
sentavano prima dell’intervento 354 (80 %). Per 
dare ora i risultati, dividendo i malati nelle due 
categorie di cui ho detto in principio cioè metten¬ 
do da una parte quelli dove nella storia risultava¬ 
no uno o più attacchi dolorosi addominali che 
avevano, anche solo per poco tempo, distolto il 
paziente dalle sue occupazioni ordinarie, senza 
però che fosse stata fatta diagnosi di attacco ap¬ 
pendicolare e dall’altra quelli in cui non vi era¬ 
no mai stati attacchi dolorosi tali da distogliere il 
malato dalle proprie occupazioni, s,i hanno, nella 
prima, su casi 214, 184 guariti e cioè il 90 per ceri¬ 
lo e nella seconda, su 247, si hanno 170 guariti e 
cioè il 71 per cento. Ripeto che ho escluso dalla 
statistica tutti i casi in cui vi era stato un attac¬ 
co acuto diagnosticato. 

Fra le altre turbe che a volte sono presenti nel¬ 
la appendicite cronica si ha: 

a) La stitichezza che era presente in 2*27 casi 
e che_ è scomparsa o migliorata con l’intervento 
in 105 (46,5%). Ho potuto notare che la stitichez - 
za comparsa solo dopo l'insorgere delle molestie 


addominali elle avevano portato il malato al 'etto 
operatorio è quasi sempre guarita con l’atto chi¬ 
rurgico. In tre soli casi si intervenne in presenza 
di fatti diarroici che guarirono con l'appendicec¬ 
tomia. 


b) Il dolore epigastrico e Ir turbe gastriche 
erano presenti in 260 maiali (56%). Tali disturbi 
sono scomparsi con l'appendicectomia in 185 (70 
per cento). Non mi dilungherò a descrivere j dolo¬ 
ri riferiti all’epigastrio e le turbe dispeptiche che 
son fenomeni bene conosciuti ed assai frequenti 
nei portatori di appendicite cronica. Occorre però 
andare mo to cauli nell’impulare un disturbo ga¬ 
strico ad una appendice che a volle può essere fuo¬ 
ri causa. In qesti casi un esame radiologico è un 
ottimo mezzo che serve ad assicurarsi della inte¬ 
grità dell’apparato gastro-intestinale. I n fatto che 
tio dovuto notare in presenza di tali disturbi ò 
che il più delle volte in questi malati è sufficien¬ 
te l’ingestione di un cibo leggerissimo od anche 
di un solo bicchiere d’acqua per provocare il do¬ 
lore epigastrico. 


Circa il rapporto col reperto anai.omo-paiologico 
riscontrato al tavolo operatorio e le guarigioni ot¬ 
tenute si sono avuti i seguenti risultati: 

1) Casi in cui non sono stale trovate altera¬ 
zioni macroscopiche palesi dell’appendice 93 (20%). 
Guariti 57 (60%). In questi casi ho anche esegui¬ 
lo numerosi esami istologici, ma il reperto è sta¬ 
lo per lo più quello di una iperplasia del tessuto 
linfoide e solo qualche volta è stalo possibile 
mettere in evidenza gli esiti di un pregresso fatto 
infiammatorio non riconoscibile macroscopica¬ 
mente. 

2) Casi in cui sono state trovate alterazioni 
macroscopiche chiare dell’appendice quali: infil¬ 
trazione ed ingrossamento ili una parte o di lut¬ 
to l’organo, presenza di coproliti, cicatrici, ango¬ 
lature con strozzamento tale da dare ristagno del 
secreto, ecc. ecc. Questi sono stali 131 (28/6), sono 
guariti 125 (95%). Ed in tali casi si è ottenuta ve¬ 
ramente la più alta percentuale delle guarigioni. 

3) Casi in cui predominavano i latti di perivi- 
scerile quali: aderenze e fissità de’Eappendice al 
cieco, appendice inglobata da membrane che la 
fissavano agli organi vicini membrane pericoli- 
che ed aderenze del cieco o del colon ascendente 
lateralmente alla parete, fissità e ripiegatura gra¬ 
ve deM’ultima ansa ileale sul cieco e numerose al¬ 
tre forme di periviscerile. Casi 189 (41%), guariti 
150 (79 %). In questi casi poi il più delle volto 
anche l’appendice presentava alterazioni macro¬ 
scopiche. L'intervento oltre che nella asportazio¬ 
ne dell’appendice è sempre consistito nel’o sbri¬ 
gliamento delle membrane che fissavano i visceri. 
Si è sempre fatta una accurata plastica della sie¬ 
rosa specie quando questa doveva essere ampia¬ 
mente sezionata per la liberazione degli organi. 

4) Casi con linfadenite mesenterica 29 (6%) r 
guariti 22 (79 %). Questa l’orma riguarda esclusi¬ 
vamente i bambini fino ai 13 o 14 anni. L’affe¬ 
zione che credo possa essere considerata a sè, c 
che troppo spesso si scambia con l’appendicite cro¬ 
nica, è stata descritta per la prima volta da auto¬ 
ri americani. Nei bambini esiste una iperplasia del 
tessuto linfoide ed uno dei gruppi più importanti 
di linfoghiandole addominali è quello ileo-ceraie. 
In questi piccoli pazienti in condizioni generali 
scadenti ad abito linfatico, si hanno crisi doloro¬ 
se al quadrante inferiore destro dpH’addome coi» 
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rialzi termici di qualclie decimo. II dolore a vol¬ 
le si presenta anche mollo torte ma non dura mai 
più di dicci o quindici minuti. Gessato il dolore 
il bambino dice di stare benissimo. Le crisi si 
possono ripelere anche spesso e questo stalo di 
cose può durare anche per molto tempo. Il più 
de'le volte vien latta diagnosi di appendicite cro¬ 
nica ed il paziente sottoposto all’atto chirurgico: 
si riscontra sempre una iperplasia del tessuto Un¬ 
ibile dell’appendice ed un cospicuo ingrossamen¬ 
to delle linfoghiandolc mesenleriali. Più che dcl- 
l'appendicectomia credo che il malato in tali casi 
possa trarre vani iggio dalla laparatomia stessa e 
‘delle cure generali che vengono sempre fatte se¬ 
guire airinlervento quando si riscontra tale stalo 
a il a t om ico-pa l o log i co. 

5) I casi in cui durante l’intervento fu riscon¬ 
trala errata la diagnosi e si dovette procedere nel¬ 
la stessa seduta ad a’.lro intervento per poter ave¬ 
re la guarigione sono stali 19 (4%) e comprendo¬ 
no: 11 casi di annessite destra, 4 casi di ovante 
distra, 3 casi di peritonite tubercolare, 1 caso di 
colecistite calcolosa. 

1 casi di pazienti non guai'iità con l'appeudi- 
ceclomia sono 88 (19 %). In quesiti, solo in 
un periodo di tempo più o meno lungo do¬ 
lio Lintervento, si potè riconoscere errata la 
diagnosi di appendicite cronica e formularne 
mi altra. Vi sono: 17 casi di piosi ‘viscerale, 
13 di ulcera gastrica o duodenale, 10 di ade¬ 
renze gravi, 11 di annessile, 5 di colecistite, 
3 di cisti ovariclie, 2 di tubercolosi renale, 
1 di perdonile it libercolo re. La ptosi viscerale 
certamente non è stata influenzata dall’inler- 
\ento. Per le aderenze c i fatti peri visceri li ci 
mollo gravi non esistei intervento che le mi¬ 
gliori notevolmente, anche se si pone la mas¬ 
sima accuratezza nel fare la pi asti ai della sie¬ 
rosa. Rimangono 2G casi in cui, aneli© mol¬ 
lo tempo dopo l’inLervento si v è fatila solo 
una diagnosi di probabilità, in questi mala¬ 
ti, soffcrenli alcuni.di stipsi ostinale abituali 
ed allri di colili croniche, credo si possano 
chiamare in causa queste affezioni per spie¬ 
gare i disinibì che li hanno portali al tavo¬ 
lo operatorie dove Linlervenlo li lui lasci iti 
quali erano. 

L’esame radiografico nei malati affetti da 
appendicite cronica ha il valore che da lutti 
gli è riconosciuto. Ma l’importanza maggio¬ 
re ce l’ha quando col suo reperto negativo ci 
può fare escludere una lesione gastro-duode¬ 
nale o della coloristi, specialmente in quei pa¬ 
zienti in cui il doloro epigastrico e. le turbe 
dispeptiche assumono nel reperto subiettivo 
una importanza maggiore del dolore sulla re¬ 
gione appetiidicola re. 

Le conclusioni che credo di poter trarre da 
questo studio statistico, che ho cercato di 


compilare con la massima serenità ed obiet- 
lività, soni, le seguenti: 

I) Il nome di appendicite cronica è inesat¬ 
to essendo più proprio quello di appendicite a 
piccoli allaccili recidivanti. 

II) La malattia colpisce di preferenza il ses¬ 
so femminile e i soggetti in giovane età in 
piena al Livi I à di tutte le funzioni vitali. 

Ili) L ereditarietà tubercolare e le affezio¬ 
ni tubercolari pregresse non pare siano da ri¬ 
tenersi cause predisponenti ma reperii occa¬ 
sionali. 

IV ) Le affezioni pregiesse del Lappa rato in¬ 
testinale non risultano essere cause prcdispo- 
nnnli. ma anoh’esse reperti occasionali. 

V) L’esistenza fra i fa màglia ri diretti di ©pe¬ 
lali per appendicite acuta o cronica deve for¬ 
se essere tenuta in considerazione. 

\l) La stitichezza guarisce in una buona 
parte elea casi, specie se si è manifestata a 
seguilo di' qualche attacco anche lieve. 

VII) Le birbe dispeptiche e il dolore epiga¬ 
strico scompaiono quando sono dovuti soltan¬ 
to a lesioni dell’appendice. 

VILI) I risultati migliori si sono ottenuti in 
quei pazienti che, pure non avendo mai avu¬ 
to un al lacco appendicolare notevole, ne ave- 
vano avuto uno o più di uno lievissimo ìile¬ 
vaio da una accurata indagine anamnesi ica. 

IX) Complessivamente si è ottenuta con lo 
intervento la guarigione neU'80 per cento dei 
casi. Però la statistica ci insegna che biso¬ 
gna andar cauti nella diagnosi dei casi dub¬ 
bi prima di decidere l’intervento 1 . Quando so¬ 
no state trovale al tavolo operatorio lesioni 
macroscopii he dell 'appendice la guarigione si 
è avuta nel 95 per cento. 

RIASSUNTO. 

Indagine statistica sugli esili lontani d'i 461 
pazienti operati per appendicite cronica; in 29 
bambini (fino a 14 anni) si trattava, in realtà 
di 1 i n fa eleni I e cronica, gli altri 432 casi erano 
riferibili a piccoli attacchi recidivanti di ap¬ 
pendicite acuta. L’affezione colpisce di prefe¬ 
renza il sesso femminile, si hanno forme fa¬ 
miliari. Vennero influenzati favorevolmente i 
principali sintomi nell’80% dei casi; la pro¬ 
porzione d'elle guarigioni salì al 95% quando, 
al Ha volo operatorio, vennero trovate lesioni 
macroscopiche dell’appendice. 


La critica al letto del malato non giova al 
malato, nuoce alla Medicina. 

Baccelli. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

R. Arcispedale di Santa Maria Nuova 
e Stabilimenti Riuniti - Firenze 

Divisione chirurgica. Primario Ugo Stoppato 

Mixo condroma maligno del gastrocne- 
mio. 

Dott. Leonardo Ducei 

Ilo creduto opportuno illustrare il seguente 
caso d'i in ixo-condro ma maligno del gastro- 
cnemio sinistro, operato in questa divisione 
chirurgica dal Prof. Ugo Stoppato, per la ra¬ 
rità che itali tumori muscolari rappresentano. 

Scorrendo la letteratura di tali tumori, ho 
trovato numerose! osservazioni di angiomi, di 
mio-blastomi ed anch© di rahdomiomi (vedi i 
recenti lavori di Tonelli e di Torchiana-Pa- 
nizzi sull’argomento), di endoteliomi © di sar¬ 
comi in senso stretto, ma non sono stato ca¬ 
pace di rintracciare che poiché citazioni di 
mixomi e di condromi muscolari. 

kauPmann, accennando ai mixomi dei mu¬ 
scoli. ricorda come sede preferita la coscia, 
etti ammette che l’origine sia di -solito rappre¬ 
sentata dal connettivo! intramuscolare. 

A conferma di tale 'teoria genetica, incon¬ 
triamo poi ii casi descritti da Buscarlet, da Ba- 
raduc e da Morestin, in cui appunto il tumore 
si sarebbe originato dal connettivo intramu¬ 
scolare. 

Virctìw, in « Die krankhaften Geschwiilste », 
Berlin. 1864, riporta alcuni casi di mixoma 
muscolare con aspetto gelatinoso e colorito 
giallo dovuto alla mescolanza di tessuto adi¬ 
poso. 

Nella letteratura moderna non ho trovato 
altro che il caso di Calzolari; il mixoma ave¬ 
va sede nel deltoide destro, ed aveva le dimen¬ 
sioni di un uovo di gallina. Enucleato, reci¬ 
divò a distanza d'i un mese, e la ‘guarigione 
definitiva si ebbe solo dopo un secondo inter¬ 
vento cui fece seguito rontgenterapia. 

Quanto ai condromi muscolari, già Meyen- 
burg li citò come una rarità eccezionale. 

I casi pubblicati sono pochissimi. 

Denonvilliers nella « Gazette hópitalière » del 
1852 descrisse un caso d'i condroma sviluppa¬ 
tosi negli adduttori della coscia. 

Altro caso con analoga sede fu in seguito 
descritto dal Kolaczek nel 1908. 

Paulet osservò trenta tumoretti cartilaginei 
oscillanti per dimensioni tra il pisello e la 
noce, localizzati nel massetere (Lyon Méd. 
1869). 

Lengemann osservò un piccolo condroma 
dello sternocleidomastoideo che, a detta del 


paziente, esisteva fin dalla nascita. ( Beitr. 
Klin . Chir ., 30, 1901). 

Vi è poi il caso di Manec in cui il tumore 
originò dal quadricipite femorale, quello di 
Volkmann in cui l’origine fu nel brachioradia- 
le, e il condroma deltoideo descritto d'a Hon- 
sell. 

In questi ultimi venti anni non mi risulta 
che sia stato illustrato altro caso di condroma 
muscolare all’infuori di quello descritto da 

i 

Calzolari, a sede nell’eminenza ipo'tenar della 
mano destra, in donna di trenta anni. 

* 

* * 

Il paziente capitò alla nostra osservazione il 
lo giugno u. s. Era stalo ammesso d’urgenza 
per emorragia venosa stabilitasi in seguito ad 
ulcerazione dei tessuti cutanei, al centro di 
una grossa massa tumorale sviluppatasi nel 
poljlaccio- sinistro. 

Storia clinica 

Baroncelli Ippolito, a. 60, fu Giovanni, coniu¬ 
gato. di professione cotono; nato a Carmignano 
e resid. a Focognano-Campi Bisenzio (Firenze). 

A. F..: negativa. 

A. P. R.: nato a termine di gravidanza, ebbe 
allattamento materno. Crebbe e sviluppò regolar¬ 
mente. .Soffrì dei comuni esantemi dell’infanzia. 
Circa venti anni fa, senza «alcun trauma preceden¬ 
te, comparve una piccola tumefazione in corri¬ 
spondenza della faccia posteriore della gamba S. 
tra il terzo superiore e il terzo medio*, profonda¬ 
mente. Tale tumefazione ebbe assai lento svilup¬ 
po; dopo 17 anni aveva raggiunto il volume di 
una piccola pesca. 

A. P. P. Negli ultimi tre anni lo sviluppo del 
tumore fu invece rapido, tumultuoso, tanto da 
raggiungere il volume di un cocomero. Nono¬ 
stante, il paz. non avvertiva alcun dolore, nò d’al¬ 
tra parte notava di deperire. 

Da circa una settimana, al centro del rivesti¬ 
mento cutaneo di questa massa, si era andata for¬ 
mando una ulcerazione, in seguito alla quale si 
determinò quella emorragia ebe decise il p. a 
farsi ricoverare in ospedale. 

E. O. — Individuo di sana e robusta costitu¬ 
zione; sviluppo scheletrico notevolmente superio¬ 
re alla media. Masse muscolari toniche e trofiche. 
Colorito della pelle olivastro. Mucose visibili ben 
sanguificate. Non si apprezzano 1 infognandole. 
Apparato respiratorio: n. d. n. Apparato cardio- 
vascolare: cuore nei limiti, toni .puri e netti. 
Polso regolare per ritmo e frequenza. Addome: 
pianeggiante trattabile; organi ottusi nei limiti. 

Arti inferiori: riflessi presenti. La gamba sini¬ 
stra presenta in corrispondenza del polpaccio un 
tumore delle dimensioni di un cocomero, grosso¬ 
lanamente lobato. La cute soprastante è tesa, lu¬ 
cida, e lascia trasparire evidente un ricco retico¬ 
lo venoso sottocutaneo. Al centro, posteriormente, 
si osserva una ulcerazione profonda poco meno 
di un centimetro a margini pianeggianti, il cui 
fondo è in questo momento ricoperto da alcune 
crosticine ematiche. 
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Tale ulcerazione è circondata da un’alone bru¬ 
no-violaceo. Non 'appaiono intime aderenze tra le 
altre zone della cute e la massa neoformata. 

Tutto il tumore, poi, è relativamente mobile 
sui piani profondi durante il rilasciamento dei 
muscoli flessori della gamba. 

I movimenti attivi e passivi de! ginocchio sono 
possibili limitatamente all'ostacolo meccanico. 

Palpatoriamcnte la massa si rivela di consisten¬ 
za variabile da una zona all'altra. Mentre alcu¬ 
ne lobulazioni sono elastiche alla pressione e di 
consistenza piuttosto molle, a’tre invece sono du¬ 
re, compatte. Fu appunto in base a questo re¬ 
perto, e all’aspetto tipicamente bernoccoluto del¬ 
la superfice, che si pensò potesse trattarsi di un 
mixo-condroma, o di un condroma ormai in fa- 
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se di metamorfosi mucosa. Certo, le dimensioni 
eccezionali non erano in favore di tale diagno¬ 
si e l’età matura non perfettamente in chiave; 
pertanto non si poteva neppure escludere che si 
trattasse di un tumore fibromatoso. 

L’indagine radiografica risultò del tutto nega¬ 
tiva. Tibia e perone mostrano inalterata la loro 
tipica struttura; l’opacità del tumore appare della 
stessa intensità di quella delle parti molli con¬ 
tigue e circostanti, uniforme, senza addensamenti 
di sorta nel suo interno. Sappiamo del resto, che 
la densità di ombra del tumore condromatoso è 
molto piccola. 

, La reazione Wassermann fu negativa. Negativo 
l’esame delle urine. 

Intervento. — Il p. veniva quindi operato in 
anestesia eterea il 19 giugno 1943. Con due inci¬ 


sioni ellissoidali tracciate secondo l’asse longitu¬ 
dinale della gamba, venivano preparati i lembi 
cutanei con cui poi ricoprire la vasta perdita di 
sostanza. Tale operazione riusciva facilmente se¬ 
condo un piano di scollamento praticato tra il 
sottocutaneo e la massai neoformata che appare 
ben limitata da un’esile membrana di aspetto 
fibroso. 

Sono risultati così due lembi cutanei esenti da 
qualsiasi alterazione macroscopica. 

Sul piano muscolare, invece, il tumore risultava 
annidato tra i capi del gastrocnemio con traen¬ 
do ampie ed intime aderenze con le fibre del 
muscolo stesso, che venivano generosamente re¬ 
cise- Nessun peduncolo collegava la massa con 
gli strati più profondi. 



Fig. 2 


li decorso post-operatorio fu normalissimo. Do¬ 
po una puntata a 37,5 in prima giornata, il p. 
fu sempre apirettico. In ottava giornata veniva¬ 
no tolti alcuni punti, mentre i rimanenti veni¬ 
vano tolti in undicesima. La cicatrizzazione av¬ 
veniva per prima tranne che al centro dove i 
margini si scostarono per uno spazio di circa due 
centimetri. 

Il paziente veniva dimesso, pressoché total¬ 
mente guarito, il 7 luglio 1943. 

A distanza di 45 giorni dall’operazione nessun 
accenno di recidiva sulla cicatrice. 

Esame macroscopico. — Il tumore asportato pe¬ 
sava gr. 3,100 e misurava una circonferenza mas¬ 
sima di circa 60 cm. con un diametro verticale 
di cm- 22 e orizzontale di cm. 18. Il taglio, con¬ 
dotto dalla faccia posteriore secondo l'asse lon- 
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gitudinale, incontrava, specialmente nel polo su¬ 
periore, due zone di consistenza molto superiore 
alla rimanente, contro le quali il coltello stri¬ 
deva. La superficie di taglio, subito ricoperta da 
un liquame notevolmente densoy vischioso, filan¬ 
te, dimostrava due isole opache di colore grigio- 
vinato con riflessi azzurrognoli di cui una gros¬ 
sa come un pugno, l’altra grossa come un uovo 
di piccione, immerse in un tessuto di minor con¬ 
sistenza, lucente, di colorito leggermente gial¬ 
lastro e di aspetto gelatinoso. 

La maggiore di tali isole è situata al centro 
del'a metà superiore, e la minore fa parte del .polo 
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superiore, anteriormente. In corrispondenza della 
faccia anteriore si nota poi un ovoide della gros¬ 
sezza di una pesca, di aspetto lardaceo, sopra il 
qual© sta una piccola zona di aspetto fibroso. 

Nella metà inferiore si osservano anche, quia e 
Là, marezzature emorragiche. 

Esame istologico • — Venivano quindi preleva¬ 
ti due pezzi per l’esame isto’ogico: uno, in corri¬ 
spondenza della zona gialliccia, gelatinosa, l’al¬ 
tro in corrispondenza della grossa isola grigio¬ 
vinata,. opaca. 

Il reperto istologico del primo pezzo è di una 
sostanza fodamentale omogenea, tenue, quasi 
trasparente, debolmente eosinofila, in cui sono 
immerse cellule rotondeggianti, triangolari © stel¬ 
late, con scarso citoplasma che si affina in sot¬ 
tili prolungamenti. Il nucleo è piccolo, roton¬ 
deggiante, a cromatina distribuita in reticolo va¬ 


rio. Qua e là si osservano piccoli vasi intorno ai 
quali gli elementi cellulari sono più fitti. 

L’esame istologico del secondo pezzo (prelevato 
dalla zona grigio-vinata), fu eseguito dal prof. Co¬ 
sta, il quale così ne illustrò il quadro micro¬ 
scopico : 



Fig. 4 


« Sullo sfondo di una sostanza fondamentale 
hasofila, di varia densità, si notano cellule riu¬ 
nite a gruppi e quasi ad ammassi in alcuni cam¬ 
pi, rarefatte e diradate in altri. Sono elementi ro¬ 
tondeggianti o poliedrici, forniti di scarso cito¬ 
plasma in forma di alone lievemente acidofilo. Il 
nucleo, rotondeggiante o lobato, presenta croma- 



Ffg. ò. — Lmat.eosina 60 diametri. Per dimostra¬ 
re la proliferazione cellulare particolarmente vi¬ 
vace intorno ai vasei lini sanguigni. 


tina fine e stipala; non si notano cellule giganti, 
non elementi racchiusi entro alveoli scavati nella 
sostanza fondamentale, come non si notano laghi 
schiumosi di sostanza mucoide. 

Le cellule piccole e rotondeggianti sopra de¬ 
scritte, si ammassano senza ordine nei centri di 
accrescimento, più raramente si dispongono in 
serie meglio ordinate. 

Ben visibile è la citologia della proliferazione 
in alcuni centri di accrescimento, ove le cellule 
sono numerose, scarse di citoplasma, con croma- 
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tina fino e disseminata, senza grossolane aberra¬ 
zioni. Col metodo di van Gieson si raccoglie inol¬ 
tre il reperto importante elle la sostanza fonda- 
mentale talora si arresta^ pur senza ispessirsi in 
vallo capsulare, intorno a molti degli elementi 
cellulari. I più sono però direttamente immersi 
nella sostanza fondamentale stessa ». 

Diagnosi istopatalogica. — Il prof. Costa con¬ 
clude quindi emettendo una diagnosi di condro¬ 
ma maligno, per cui, aggiungendo il reperto del¬ 
l’altra biopsia, eseguita sulla' zona di aspetto ge¬ 
latinoso, ne risulta un mixo-condroma maligno. 



Fig. 6. — Emat. eosina 300 diametri. Al centro, 
immerse in abbondante sostanza fondamenta¬ 
le, due voluminose cellule cartilaginee; altre 
più piccole intorno a queste- Si noti la varietà 
delle dimensioni e delle caratteristiche nuclea¬ 
ri delle cellule comprese nella figura. 

Riassumendo: Ci troviamo di fronte ad un 
caso di mixo-condroma maligno di volume ec¬ 
cezionale, che si sarebbe originato 'tra le fibre 
del muscolo gastrocnemio della gamba sini¬ 
stra. Metto un condizionale circa l’origine di 
questo tumore solo per deferenza a quanto 
Henke e Lubarsch affermano nel loro trattato, 
e cioè che l’origine del tessuto cartilagineo 
nel muscolo non può essere accertata con si¬ 
curezza. 

Ma il reperto radiologico, secondo cui nessu¬ 
na sia pur minima alterazione scheletrica esi¬ 
ste, reperto del resto confermato almeno par¬ 
zialmente al tavolo operatorio, poiché nessun 
legame esisteva coi piani profondi, all’infuori 
di quelle aderenze muscolari che furono re¬ 
cise, mi conforta nell’idea che tale condroma 
abbia originato veramente tra le fibre del mu¬ 
scolo gastrocnemio. 

Dalla storia del paziente viene esclusa qual¬ 
siasi processo infiammatorio locale, e non ri¬ 
sulta che il trauma abbia offeso il muscolo nè 
come unico episodio di una certa importanza, 
nè come microtraumatismi ripetuti. A meno 


che non si voglia prendere in considerazione 
quel traumatismo minimo che si verifica du¬ 
rante il normale gioco dei muscoli al lavoro. 
Ma in questo caso, quante e multiple neopla¬ 
sie a sede muscolare dovrebbero verificarsi! Si 
osservano invece spesso iperplasie cutanee, cu¬ 
scinetti adiposi, borsiti, cui pertanto non cor¬ 
rispondono tumori dei muscoli sottostanti. 

Il nostro caso rientrerebbe così con quelli 
di Kramer, Lengemann, Rolaczek, Denonvil- 
liers, tra i condromi insorti indipendentemen¬ 
te da ogni alterazione meccanica precedente. 
Deporrebbe quindi contro la teoria di v. Volk- 
mann secondo la quale l’origine d'i questi tu¬ 
mori sarebbe da ricondursi per la massima 
parie dei casi al trauma. 'In base a tale prin¬ 
cipio questi condromi, come ad esempio cre¬ 
de Durante, sarebbero da considerarsi come 
casi di miosite ossificante rimasti allo stadio 
di formazione cartilaginea. 

Dovendo quindi escludersi l’origine meta- 
plastica dal tessuto connettivo intramuscolare, 
che viene invece invocala per quei tumori' che 
insorsero dopo una causa meccanica, non re¬ 
sterebbe die credere alla possibilità della pree¬ 
sistenza di un germe misto (mesenchimale) di¬ 
sperso congenitamente in quella sede. 

Oppure potrebbe ritenersi che la porzione 
mixomatosa avesse tratto origine dal tessuto 
connettivo intramuscolare abnormemente sti¬ 
molato dal germe condromatoso proliferante, 
e che in tal caso fungerebbe quasi da agente 
traumatico. 

Si potrebbe avventurare tale ipotesi riferendo¬ 
si alla teoria di Rokitanski, secondo la quale il 
mometo traumatico può, con meccanismo sco¬ 
nosciuto, influire sul sorger» di un tumore ri¬ 
svegliando l’energia proliferativa di un germe 
indifferenziato, o di un tessuto particolarmen¬ 
te labile e predisposto. Comunque, al trau¬ 
ma, può tutt’al più attribuirsi il significato 
di causa occasionale. 

Quanto poi all’accrescimenito del nostro tu¬ 
more, così moderato nei primi 17 anni, e 
così tumultuoso invece negli ultimi 3, viene 
fatto di pensare che tale disparità di sviluppo 
sia da riferirsi ad una trasformazione mali¬ 
gna avvenuta solo in questo ultimo periodo. 
Tale ipotesi sarebbe del resito avvalorata dal 
fallo che le condizioni! fisiche generali del pa¬ 
ziente si mantennero nel primo periodo per¬ 
fettamente buone. 

Oggi, a distanza di quasi sei mesi dall in¬ 
tervento, il nostro paziente gode di buona sa¬ 
lute. e nessun allarme è lanciato dalla cicali i- 
ce operatoria o da altra sede. 
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Ospedali Riuniti di Roma 
Ospedale del Littorio - Padiglione Morgagni 

Primario Chirurgo: Prof. C. Antonucci 

So di un caso di pneumatosi intestinale 

cistica. 

% 

Dolt. Giuseppe Grassi 

Illustrare un caso di pneumatosi cistoide 
dell’initestino capitato alla mia osservazione 
come reperto operatorio in un soggetto affetto 
da stenosi pilorica, affezione quest ultima cui 
la pneumatosi è di solilo accoppiata, credo 
che sia di uni cerio interesse, non tanto per la 
rarità dell’affezione, essendone già stati de¬ 
scritti più di 200 casi, quanto jierchè ogni 
singolo caso porta naturalmente alle consi¬ 
deri azioni sulla ]>atogenesi, la quale in verità 
]>ersiste ancora oscura e di difficile interpre¬ 
tazione. 

Non mi soffermo con dettagli sulla tratta¬ 
zione del processo morboso in questione, quale 


esso risulta dai casi della letteratura, essendo 
già stato fatto ampiamente in relazioni aTiche 
recenti, cliniche e radiologiche, alle quali ri¬ 
mando (Matronola, Bezza, Casini, Barbieri, 
Raspar, ecc.). 

Secondo la statistica del Bezza la pneuma- 
tosi cistica si trova associata nel 50 % dei casi 
alla, stenosi pilorica cicatriziale da ulcera (al¬ 
tre statistiche danno percentuali anche mag¬ 
giori); negli altri casi si Irova associata o< ad 
un’appendicite, o ad un'occlusione intestina¬ 
le, o ad affezioni gastro-intestinali varie; ta¬ 
lora come nel caso di Bezza, studiato radiolo¬ 
gicamente la ]>. c. sarebbe isolata, il che è 
messo in dubbio da molti studiosi. 

Le cisti, in numero variabile, il più delle 
\olte riunite a grappoli, e di grandezza da una 
testa di spillo ad una nocciola e sbianco su¬ 
periore, sono situate di solito sotto la sierosa 
delLintestimo tenue, il più Spesso dell'ileo. 
Rare le localizzazioni sul grosso intestino; de¬ 
scritte accanto a quelle intestinali, le localiz¬ 
zazioni gastriche, peritoneali, diaframmatiche 
e del piccolo bacino. Talvolta le cisti si svi¬ 
luppano nella sottomucosa intestinale, poten¬ 
do allora causare fenomeni sub-occlusivi. 

Lo cisti istologicamente risultano rivestite 
dm uno strato endoteliate che poggia su di un 
tessuto connettivo-vascolare ispessito con leg¬ 
gera infiltrazione di piccole cellule. Spesso* si 
rilevano nella parete cellule giganti polinu- 
cleale, che secondo Matronola, il quale con lo 
studio dei vari preparati ha potuto seguire il 
processo di formazione e di regressione delle 
cisti, sarebbero ben^ evidenti sulla superficie 
interna dei vasi linfatici, quando la cisti non 
è ancora ben costituita. 

TI gas contenuto' nella cisti può essere simi¬ 
le all’aria atmosferica, all re volte risulta for¬ 
mato quasi completamente di azoto. Sono sta¬ 
ile eseguite su questo contenuto gassoso nu¬ 
merose ricerche batterio-logiche, con risultati 
però incerti ed incollanti. Sono stati trovati 
rocchi gassogeni, bacilli colisimili, il h. pnou- 
matosis di Naesslund, considerato quest'ulti¬ 
mo per un certo periodo di tempo come un 
germe caratteristico ma successivamente rite¬ 
nuto come un reperto occasionale. 

Nei riguardi dellevoluzione anatomica è da 
segnalare il .fatto che nella grande maggioran¬ 
za dei casi la malattia guarisce s| ioni anea ni en¬ 
te col graduale riassorbimento del gas, afflo- 
sciainento e fibrificazione della cisti, sjiecial- 
mente quando viene ad essere eliminata la 
malattia gastro-intestinale associata. I reperti 
autoptici e gli eventuali reinterventi operatori 
lo confermano. Anche clinicamente è rileva- 
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bile la scomparsa delle cisti i.-n* un breve pe¬ 
riodo di tempo (1030 giorni dall ’atito laparo- 
tomico) con l’indagine radiologica:, quando 
questa è stata in grado, prima dell'intervento, 
di mettere in rilievo l’affezione. 

La rottura d'elle vescicole gassose con pneu- 
moperi'toneo è possibile, ed è condizionata ad 
un notevole sviluppo della p. c. 

Dal punto di vista clinica parlare di sindro¬ 
me caratteristica della p. c. e delle sue va¬ 
rietà (sindrome da ileo, s. piloro-duodenale, 
s. pseudo-appendicolare, s. tumorale...) credo 
che sia eccessivo, poiché solo pochi casi si 
sono rilevati con segni speciali. Nella grandis¬ 
sima maggioranza dei casi la malattia decorre 
in forma latente, non causando in sè e per 
sé alcun disturbo e costituendo semplicemen¬ 
te un reperto operatorio o d'autopsia, oppure 
un reperto accidentale radiologico rilevandosi 
l’affezione spesso, ma non sempre, nel corso 
di un indagine radiologica eseguita per lo stu¬ 
dio delTapparato digerente. Possiamo ben dire 
che i segni radiologici sono i soli a permettere 
la diagnosi preoperatoria della p. c., e i po¬ 
chi casi sospettati prima d'eli’injtervmtlo lo 
sono stati essenzialmente per i dati radiolo¬ 
gici. I più importanti e patognonomici segni 
radiologici sono la iperluminosità dell’addo¬ 
me, un abnorme chiarezza sotto-frenica destra, 
causata dalla presenza di anse pneumaitizzate 
fra fegato e diaframma (il fegato viene a 
causa di questa interpositio spostato in basso 
e in dietro), abnorme chiarezza che si rileva 
di aspetto marezzato a nido di api. 

Nel nostro paziente cui è stato eseguito l’e¬ 
same radiologico dell’apparato digerente, se si 
eccettua un lieve grado di iperluminosiità del¬ 
l’addome, nulla è stato rilevato prima del¬ 
l’intervento, e ciò forse è dovuto al fatto che 
i grappoli cistici durante l’atto operativo sono 
apparsi costituiti da cisti molto piccole. Ed 
infatti nemmeno 8 giorni dopo l’intervento 
quando il malato è stato studiato con lo spe¬ 
cifico indento di ritrovare i segni della p. c. 
(è noto- che il riassorbimento delle cisti quan¬ 
do esso avviene si completa in 20-30 giorni 
dalla'tlo operatorio) si è messa in rilievo l’ab¬ 
norme chiarezza a struttura policiclica nè in 
sede sottofrenica destra rè altrove. 

Per quanto riguarda la terapia, in relazione 
all’evoluzione benigna e spontanea dell’affe¬ 
zione, essa deve essere limitata in genere sol¬ 
tanto alla malattia di associazione. Solo in 
rari casi in cui per lo sviluppo intramurale o 
sottomucoso delle cisti si abbiano fatti sub- 
occlusivi può essere indicata un’entero-erotero- 


anastomosi q eventualmente una resezione, 
quando non si è ottenuto alcun miglioramento 
con il trattamento della malattia associata. 

Prima di venire alle considerazioni di ordi¬ 
ne i>ato gene fico, passo alla descrizione del 
caso osservato. 

Camillo P., di anni 38, calzolaio, coniugato con 
un figlio. 

Nulla di notevole nell’anamnesi familiare e per¬ 
sonale remota. Modico bevitore e fumatore. Non 
lues nè altre malattie veneree. Sin da bambino è 
portatore di un’ernia inguinale bilaterale. I di¬ 
sturbi della malattia attuale sono cominciali un 
anno fa. Da quell’epoca il p. accusa una sintoma¬ 
tologia gastrica consistente in bruciore, acidità e 
dolori epigastrici. I dolori insorgono 2-3 c?e dopo 
i pasti, si irradiano spesso a cintura e sino a qual¬ 
che mese fa hanno conservato carattere di perio¬ 
dicità con periodi di benessere però piuttosto brevi. 

Da circa 3 mesi i dolori si presentano ogni gior¬ 
no, 2-3 ore dopo i pasti accompagnati da senso 
di ripienezza e spesso da vomito. Nel vomitato, 
il p. ha riconosciuto qualche volta cibi dei gior¬ 
ni precedenti. 

Da 5 giorni il p. vomita dopo ogni pasto, ac~ 
cusa astenia notevole e i dolori si sono notevol¬ 
mente accentuati. 

Urinazione regolare, alvo stitico. 

Per tale sintomatologia chiede ricovero ed en¬ 
tra in Ospedale il 17 giugno 1942. 

E. 0. — Condizioni generali scadenti. Senso¬ 
rio integro. Decubito indifferente. Cute e mu¬ 
cose visibili piuttosto pallide. Pannicolo adiposo 
discreto- Muscoli tonici e trofici e scheletro re¬ 
golare. ,Si palpano piccole glandole indolenti e 
spostabili nelle comuni sedi. 

Lingua impaniata, umida. 

Polso 78, ritmico, uguale,, a pressione apparen¬ 
temente normale. Temperatura: 36,6. Apparato 
respiratorio: enfisema di modico grado, qualche 
sibilo e qualche rantolo grossolano alle due basi. 

Cuore: nulla di speciale. 

Addome, di forma e volume normali, trattabi¬ 
le, indolente in lutti i quadranti, ad eccezione 
che all’epigastrio ove con la palpazione si susci¬ 
ta leggera dolenzia. Lo stomaco si apprezza in¬ 
grandito con netto rumore di guazzamento, non 
segni di versamento libero. Modico meteorismo. 

Ernia inguina’e bilaterale di modico voiume, 
riducibile. Organi ipocondriaci nei limiti norma¬ 
li. Sistema nervoso in ordine. 

Esami di sangue. — Azotemia: 0,30%o; glice- 
mia: !%<»; R. W. : negativa. 

Esame delle urine. — Albumina e zucchero: as. 
senti. P. S. : 1018. Sedimento: nulla di partico¬ 
lare. 

Esame radiologico. — Lo studio dell’apparato 
digerente eseguito con pasto opaco mette in evi¬ 
denza una gastrectasia' di alto grado con stenosi 
.pilorica serrata. Anche dopo decubito prolunga¬ 
to sul fianco destro il piloro non si rende pervio. 
Non si rileva nuTaltro di speciale. 

Atto operatorio (26 giugno 1942: Dott. Grassi). 

R. A. scurocainica regolare. 

Laparotomia mediana sopraombelicale. 

Aperto il peritoneo si rileva la presenza di scar- 
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so liquido giallo-citrino di cui si raccoglie una 
provetta per un esame citologico. Sul campo ope¬ 
ratorio appaiono immediatamente delle anse in¬ 
testinali le cui pareti sono cosparse di numero¬ 
sissime vescicole gassose della grandezza da una 
punta di spillo a un piccolo cece, in gran parte 
riunite a grappoli. Esplorando il tenue si osserva 
che le pareti di questo sono disseminate di tali 
vescicole su un lungo tratto esteso molto al di là 
dell ansa del Treitz^ e come tale appartenente 
pertanto all’ileo. Infatti dal Treitz si può seguire 
il digiuno per alcuni metri perfettamente norm-a’e. 

Lo .Stomaco è in istalo di notevole ectasia con 
pareti spesse. In corrispondenza della prima por¬ 
zione del duodeno si osserva un grosso blocco 
duro, di aspetto cicatriziale, che comprende il pi¬ 
loro, La prima porzione del duodeno, il pancreas 
e il legamento epato-duodenale. Il blocco è for¬ 
temente stenosante. 

Date le non buone condizioni generali del p. 
e le difficoltà inerenti all'isolamento del duode¬ 
no e al suo successivo affondamento, tanto più 
che l’indicazione per l’intervento era stata data 
fondamentalmente dai fatti stenotici, si rinun¬ 
cia alla resezione e si procede ad una gastro-ente- 
Tostomia posteriore trans-mesocolica secondo v. 
Haclier. 



f 


Prima dell’anastomosi si preleva un grappoletto 
di cisti per l’esame istologico. 

Sutura totale della parete a strati. 

Esame del liquido ascitico. — Rivalta negati¬ 
va. P. S. : 1010. Reazione alcalina. Albumina: 
0,24 °/oq. Sedimento: qualche emazia, qualche leu¬ 
cocito e alcune cellule endoteliali. 

Esame istologico del grappuiello di cisti . — L’e¬ 
same istologico delle vescicole asportate (fig. 1) 
mette in evidenza un tessuto connettivo-vascolare 
con modica infiltrazione di elementi linfoidi e 


di granulociti eosinofili. Nello spessore di questo 
tessuto si rinvengono piccole cisti a rivestimento 
endoteliale fatto di un unico strato di cellule ri¬ 
posate su tessuto connettivo lasso a tratti ispessi¬ 
to, riccamente vascolarizzato. Non si mettono in 
evidenza cellule giganti. 

Riprese attentamente in esame le lastre ese¬ 
guite prima dell’intervento per lo studio dell’ap¬ 
parato digerente non si osserva alcun segno che 
potesse far orientare verso la presenza dj gas li- 
bcio nella cavità peritoneale nè si pone in evi¬ 
denza quell’area di trasparenza areolare sottodia¬ 
frammatica destra indicata dai radiologi come 
segno patognomonico de!l a pneumatosi cistica. 
Parimenti un esame radiologico eseguito 10 gior¬ 
ni dopo l’alto operatorio (radioscopia e radiogra¬ 
fia diretta dell’addome con speciale riguardo allo 
spazio sottodiafram,malico di destra) è stato ne¬ 
gativo. 

Il p. è stato dimesso guarito in 14 a giornata 
dall’operazione. 

Considerazioni patogenetiche sulla p. c. 

La ezio-patogenesi d'ella p. c. è stata molto 
discussa e rimane tuttora 1 oscura. 

Per la storia accenniamo alle vecchie e su¬ 
perate concezioni, quali quella neoplastica 
(Bang, Finney...), quella dell’ematoma (Win- 
kel e Lebedef) che riporta l’origine delle 
cisti allo sviluppo di gas in seno ad uni ema¬ 
toma colliquato ed infetto, quella dell’ema¬ 
nazione gassosa da parte del sangue (Hibler 
e Deutsch), quella embriogenià (Lo Cascio e 
Falcone) secondo cui il gas sarebbe prodotto 
da inclusioni cellulari distopiche della muco¬ 
sa intestinale o delle vie respiratorie. 

Le teorie che! oggi dominano la controversa 
questione d'ella etiopatogeinesi della p. c. sono 
due, la meccanica e la tossi-infettiva. 

Secondo la teoria meccanica la formazione 
delle cisti si avrebbe come conseguenza della 
penetrazione del gas nel tessuto sottomucoso 
e soltoperitoneale del lume intestinale, attra¬ 
verso piccole ulcerazioni della mucosa, dovu¬ 
te all’affezione gastro-intestinale concomitan¬ 
te. Tale penetrazione avverrebbe o per iper- 
pressione, condizionata alla stasi intestinale, o 
per depressione cioè per aspirazione da parte 
del vuoto del cavo peritoneale. 

La teoria meccanica regge poco alla critica. 
Essa non giustifica affatto la frequente con¬ 
comitanza dell’affezione con la stenosi pilo- 
rico (50-60 % dei casi), ovo esiste un osta¬ 
colo al circolo gastro-intestinale a monte e non 
a valle delle formazioni cistiche, le quali si 
costituiscono comunque in un tratto molto di¬ 
stante e come tale non facilmente influenza¬ 
bile anatomicamente e funzionalmente dalla 
lesione pilorica associata. D'altronde se si do- 
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vesso dar credito alla teoria meccanica, indi* 
pendentemente dalla affezione concomitante, 
dovremmo assistere ad una molto più elevata 
frequenza della p. c., realizzandosi molto spes¬ 
so in patologia intestinale le condizioni mec¬ 
caniche necessarie (stenosi, subocclusioni, ul¬ 
cerazioni ecc.) per la penetrazione del gas nel¬ 
lo spessore della parete intestinale. 

La teoria tossi-infettiva si presenta invece 
meno oscura ai fini della, interpretazione ezio- 
patogenetica d'olla p. c. Essa trova anzitutto 
il suo fondamento anatomico nelle caratteri¬ 
stiche isto-patologi eh e dell’affezione che si 
riassumono in una linfo-angioite obliterante 
cronica della parete intestinale. L’agente ezio¬ 
logico agirebbe sulla rete linfatica della parete 
e ne determinerebbe un processo' flogistico e- 
vidente per la presenza di elementi infiamma¬ 
tori attorno alle cisti, le quali rappresentereb¬ 
bero la conseguenza delle obliterazioni multi¬ 
ple e frazionate dei vasi linfatici. 

11 gas sarebbe sviluppato, secondo alcuni, da 
germi gassogeni, considerati gli agenti ezio¬ 
logici del processo. Si tratterebbe di germi spe¬ 
cifici del gruppo Coli (fra i quali quello in¬ 
dividuato da Naesslund, Bacterium pneuma- 
tosis). La presenza di germi nel contenuto del¬ 
le cisti è stato però tutt'altro che costante, e 
le ricerche sperimentali che hanno cercato di 
riprodurre negli animali la malattia con tali 
germi specifici sono fallite. D’altronde, dati i 
caratteri istologici della malattia, noi non ci 
sentiamo in grado di escludere un’origine bat¬ 
terica; è probabile che si tratti di un virus non 
ancora identificato, ovvero, il che è molto- più 
verosimile, l'agente eziologico è rappresentato 
da sostanze tossiche, comunque costituite e co¬ 
munque penetrate nello spessore della parete 
intestinale. Rimane però oscuro il meccani¬ 
smo di formazione del gas, sia che si voglia 
pensare a una penetrazione diretta attraverso 
la parete oppure chi si voglia farlo derivare 
direttamente dai tessuti per azione gassogena 
speciale da parte delle tossine. 

Dove e perchè si formano queste tossine? 
Per rispondere a questi quesiti bisogna risa¬ 
lire alla malattia di associazione che il più 
spesso è data dalla stenosi pilorica cicatrizia¬ 
le da ulcera. La stenosi pilorica non può e non 
deve essere considerata, per l’alta frequenza 
di associazione e per la guarigione del processo 
di pneumatosi dopo il trattamento della ste¬ 
nosi, una pura coincidenza. Il fatto stenotico 
deve essere considerato, almeno in una gran 
parte dei casi di p. c. come la condizione pa- 
togen etica prima della malattia, ma non nel 


senso voluto dalla teoria meccanica, che mal 
si spiegherebbe che dei fatti meccanici a li¬ 
vello' del piloro siano capaci di provocare a 
distanza notevole da esso e a valle quelle con¬ 
dizioni di iperpressione invocata dai sostenitori 
della teoria meccanica della p. c. Piuttosto in 
accordo alla teoria tossi-infettiva è logico 
ammettere che a causa del; notevole ritardo di 
svuotamento gastrico si sviluppino dagli in¬ 
gesti, alterati per il prolungato soggiorno nel¬ 
lo' stomaco, particolari sostanze tossiche che 
siano in grado df agire o direttamente o indi¬ 
rettamente sulla rete linfatica del tenue deter¬ 
minando o iniziando il quadro anatomico del¬ 
la p. c., che sarebbe poi eventualmente com¬ 
pletato nei riguardi della formazione del gas 
da germi o virus speciali o dalla scomposizione 
aulolitira dei tessuti o da particolari enzimi 
capaci di produrre gas, o da altri fattori. 

E all’infuori della Stenosi pilorica la teo¬ 
ria tossi-infettiva può essere applicata in tutti 
gli altri casi di p. c., nei quali coesistendo 
affezioni gastro-intestinali le più svariate si 
vengono a creare le condizioni necessarie per 
l’alterata scissione fermentativa degli alimenti 
da parte dei succhi intestinali e la formazione 
così delle speciali sostanze tossiche in que¬ 
stione. 

Attendiamo dalle ulteriori ricerche di labo¬ 
ratorio e sj erimentali che vengano individuate 
queste sostanze se la teoria tossi-infettiva per¬ 
sisterà ad aver credito, ovvero che venga stabi¬ 
lita altra patogenesi più chiara e sicura. 

RIASSUNTO. 

L A. descrive un caso di sua osservazione di 
pneumatosi intestinale cistica e s’intrattiene 
sulle attuali conoscenze di questa particolare 
affezione. Si sofferma più a lungo sulla ezio¬ 
patogenesi che persiste il lato oscuro della ma¬ 
lattia, e dà credito 1 , fra le varie teorie formu¬ 
late, a quella tossi-infettiva, giustificata so¬ 
prattutto dai caratteri istologici delle forma¬ 
zioni cistiche e dalla natura delle affezioni cui 
la pneumatosi si associa. 
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EPIDEMIOLOGIA 

Diffusione e ricorrenze ciclico-epidemiche 

delle malattie in rapporto ad influenze 

esterne. 

Ne abbiamo fatto un cenno nella: rassegna 
« sul gonio e )idomico ». Notiamo qui che per 
Chabaud anc ie la tubercolosi ha una marcia 
ciclica a « poussées » evolutive e nel determi¬ 
narne la ragione con le statistiche, si scopre 
anche che sono in rapporto con la comparsa 
mono o bilaterale di versamenti pleurici che 
si verificano a 'gruppi nei trattati col pneumo¬ 
torace. Così non soltanto per le forme polmo¬ 
nari, ma anche per quelle di meningiti d'ella 
stessa natura, si sarebbe avuta, la dimostra¬ 
zione a Parigi. 

L’A. sovrapponendo i diagrammi concludo 
che] la tbc. non è malattia a frigore, ma anzi 
presenta delle recrudescenze estive in contra¬ 
sto alle comuni affezioni bronco-polmonari. 

Più dimostrabile è rinflusso subito dalle 
sindromi cardiovascolari in rapporto alle vi¬ 
cissitudini meteroologiche edi alla pressione 
atmosferica : le embolie apparirebbero col ca¬ 
lore, ma le apoplessie non coinciderebbero con 
esse. . 

11 freddo provoca le forme spastiche arterio¬ 
se, di angina pectoris, le crisi parossistiche 
del m. di Raynaud, la claudicazione intermit¬ 
tente, l’aggravarsi del m. di Buerger. 

Seco-ndo molti sia l'equilibrio vago-simpa¬ 
tico. che i disturbi vasomotori e secretivi del- 
l’ apparato digestivo risentono in modo evi¬ 
dente delle vicende me ter eolog ielle (enteriti 
comuni e muco-membranose, aeirofagia, co¬ 
liche). 

Non tutti però lo' (riconoscono per lo 
enteriti infantili (diarree estive) le quali è noto 
risentono notevoli benifici e guariscono anche 
col clima di altitudine, conio accennava an¬ 
che il prof. Spolverini al « Congresso per l'in¬ 
fanzia » tenutosi neH’eslate 1937 alla Mostra 
delle Colonie estive in Roma; certo anche ne¬ 
gli ospedali che noni hanno padiglioni con 
Varia condizionata l’influenza d'ai calore ester¬ 
no ha la sua parte nello stabilire l’origine 
para-alimentare di itali forme, c nel ritardarne 
la guarigione nelle cure mediche ed alimen¬ 
tari. 

Certo manifestazioni su fondo diatesico-u- 
morale come l’asma sono notoriamente fra 
quelle che si intensificano sotto l’azione dei 
fattori cosmico-tellurici; sia per le improv¬ 
vise variazioni di pressione ed umidità, sia 
forse perchè vengono messi in/ giro 1 certi aller¬ 
geni più frequenti nella località (asma da 
fieno). 

Le. reumatalgìe subiscono riacutizzazioni an¬ 
che prima della comparsa di un temporale, 
forse per le cariche negative di elettricità at¬ 
mosferica, che irritano le estremità dei nervi 
delle articolazioni. 


Secondò Mar fan gli eczemi dei fanciulli che 
vanno uniti ad agitazione ed insonnia, si gio¬ 
vano ini pochi giorni di un soggiorno in loca¬ 
lità d’altitudine (a 1000-1500 m.); d’altra par¬ 
te il mare accentua le dermatosi flussionarie t 
gli eritemi, le forme di prurigo ed orticaria, 
e ciò secondo il 'Baraud per le variazioni che 
subisce il ;pTT del sangue; in certi casi giovano 
le cure di Endoneutralio S.A.R.M. 

Il detto A. che esercita nella regione terma¬ 
le della Bourboule, notò su 3000 abitanti il 
comparire di incidenti patologici (ictus, shock 
e crisi addominali) }>ochi giorni prima dell’i- 
nizio della stagione termale, ma aggiunge che 
il fatto coincise con la rapida e abituale disce¬ 
sa di temperatura all’inizio di giugno (epoca 
dei santi di ghiaccio, ben nota anche in Lom¬ 
bardia). Il mese di agosto gli avrebbe dato le 
angine poltacee e il settembre le crisi di ente¬ 
rite; migliori condizioni' di morbilità si hanno 
in ottobre e novembre, quando però abbonda¬ 
no gli accidenti traumatici. 

Secondo il Godonné tali forme di genio 
epidemico (anche in forme non infettive) non 
sono una vana concezione, ma da studi ap¬ 
profonditi possono ricavarsene indirizzi profi¬ 
lattici e terapeutici. 

Ed appunto egli ne ricava una comprensio¬ 
ne di fenomeni assai più ampia sulle meteroc 1 - 
patie in genere. 

Lo sviluppo di razze ed individui è biologi¬ 
camente in rapporto con le condizioni d'el cli¬ 
ma (atmosferiche, telluriche e cosmiche), cioè 
del loro « habitat » come il Mouriquand no 
tracciò un quadro al riguardo degli « inadatti 
urbani ». 

Sulla paralisi infantile (recensione noi n. 11 
di « Forze Sanitarie » 1942) il prof. G. Fron¬ 
tali pur concludendo che la frequenza della 
poliomielite corrisponde solo al 0.55 per 100 
mila abitanti (casi 2360 noi 1936) faceva no¬ 
tare che il virus filtrante oltre che attraverso 
la saliva, il secreto nasofaringeo, si elimina 
anche con le feci ed urine. Per tale ragione 
può inquinare l’acqua, il latte ed altri alimenti 
che vongano a contatto delle deiezioni. Ed il 
jieriodo più contagioso è quello preparalitico 
cioè tra l’inizio d'ella febbre (che non ha an¬ 
cora nulla di caratteristico) e la comparsa del¬ 
le paralisi. 

Si comprendo di qui come tali soggetti, an¬ 
cora non sospetti, circolino e diffondano il 
germe, e non siano sempre considerati come 
portatori, cioè diffonditori di epidemia. 

In America S. U. esisteva una « Commissio¬ 
ne per le ricerche epidemiologiche » qella p. i. 
intitolata al presidente Roosevelt, per la quale 
diedero una relazione dell’anno 1933, J. Trask, 
Vignec, (nel n. del 2 luglio dòl J.A.M.A. del 
1938). 

Ricordato che il virus nelle feci fu già dimo¬ 
strato per i primi nel 1912* da kling e Patter- 
son, anche nel periodo di convalescenza, vi 
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•aggiungono la conferma fatta nel 1915 da Le- 
a aditi o Sawyer di un caso mortale in un con¬ 
valescente. 

Nel provare l’inoculazione nelle scimmie con 
liquidi di lavaggio del cavo naso faringeo e 
con preparata diluizione dalle feci, ottennero 
5 casi positivi nelle scimmie con la iniezione 
dell’ultimo liquido e solo 1 d'ai naso faringe. 
Ri4cimerò positivi i casi quando le scimmie 
morivano entro 4 settimane coi sintomi carat¬ 
teristici di febbre, tremore, atassia e paralisi, 
mentre poi all’autopsia si riscontravano le le¬ 
sioni del midollo (corna anteriori) con netta 
infiltrazione peri vasco lare. Nelle feci risultò 
• agli AA. che due volte e mezzo più frequente- 
memte che dal naso riesce il reperto positivo. 

Sulla attendibilità delle forme intestinali gli 
.AA. fanno notare che esse sarebbero al pari 
delle forme tifoidee e dissenteriche, malattie 
-a itipo estivale come la p. i. ; egualmente coin¬ 
cidono le linfoaàenili mesenteriche, e la infil¬ 
trazione linfoide delle placche dei primi trat¬ 
ti dell’ileo e del cieco. 

Por la poliomielite il virus ricavato dall’e¬ 
stratto delle feci iniettato nelle scimmie (e- 
sclusa la via in tra cerebrale) ha dato delle for¬ 
me di poliomielite blande e non paralitiche, le 
squali senza itale reperto non sarebbero state 
prese per tipo di p. e. 

Il bambino che mostrò il virus nelle feci e- 
ra stato malato per 3-4 giorni, ma il virus per¬ 
sistette nelle deiezioni per 24 giorni dopo il 
suo attacco . 

Il virus rimase rilevabile per 10 settimane 
nel materiale fecale conservato in frigorifero. 

Tali risultati suggeriscono che durante le e- 
piidemie comuni' di poliomielite, le forme miti 
e non riconosciute (ambulatone) della malat¬ 
tia sono altamente responsabili della pollu¬ 
zione delle immondizie col virus della polio¬ 
mielite. 

Sulla porta di entrata della poliomielite 
'in rapporto alla immunità attiva e passiva Too- 
mey (nel n. 7 agosto 1937, del J.A.M.A.) sostie¬ 
ne che questa malattia è di carattere intesti¬ 
nale. 

Sul teina della polluzione atmosferica e del- 
1 origine delle malattie dagli « aerosols mi¬ 
crobici » scrive (nel n. 56 del luglio 1938, Gazz. 
•dos' Hop.) R. Levent. 

In ogni tempo, vennero riconosciute certe 
condizioni nella trasmissione delle malattie, 
ma come conoscenza del vero meccanismo in 
parte si rimane alle idee di Iippocrate. Solo di 
recente l’esplorazione microbica e batteriolo¬ 
gica della libera atmosfera ha progredito al¬ 
quanto per la conoscenza! dei germi coltivabili 
conosciuti, e meno 1 per quelli sconosciuti (ul¬ 
travirus) lasciando sempre difficili le condi¬ 
zioni di lotta aerea contro i contagi. 

Gli studi del T ri Hat dimostrarono che ii gra- 
nelli dell’atmosfera sono i meno pericolosi, 
ma a lato di essi vi sono le- goccioline più fine 
•del Flugge che restano sospese più a lungo per¬ 


chè meno soggette alla gravità, ma più ancora 
vi sono degli elementi ultramicroscopici che 
non subiscono l’effetto del peso. 

Essi ricevettero il nome dal Trillai di ae¬ 
rosol lìquidi o solidi (microbici) che seguo¬ 
no le leggi delle particelle colloidali, e secon¬ 
do le condizioni igrometriche si trasformano 
gli uni negli altri. 

I più pesanti o inerti durano meno, perchè 
Televazione di temperatura e le depressioni di 
barometro ne fanno diminuire la densità rela¬ 
tiva e le fanno precipitare, ed anche l’aumen¬ 
to dello stato igrometrico li ingrossa e fa ca¬ 
dere; epperò anche l’elettricità atmosferica 
che fa combinare lo particelle di segno oppo¬ 
sto, e per la sua ionizzazione ne accelera la ca¬ 
duta. Ne favoriscono la dispersione le correnti 
atmosferiche, ed i movimenti browniani che 
le portano lontano. 

Gli aerosols microbici più importanti in pra¬ 
tica, somigliano a quelli umidi, perchè si cir¬ 
condano di un alone atmosferico idrico facen¬ 
dosi centri di condensazione. Quelli di 1 mi¬ 
cromillimetro di diametro (H) avrebbero 1 cm. 
di caduta ogni 10 minuti a 15°; col freddo di¬ 
vengono centro di elezione precipitante, ma la 
forma di nebbia, pioggia, vapore li può far 
agire più lontano a seconda delle leggi di 
tensione e delle correnti più rapide deH'aria. 

In una sala di 800 me. fatta una nebulizza¬ 
zione in atmosfera tranquilla, anche per i mo¬ 
vimenti browniani, degli aerosol microbici, 
dopo 2’ rimase insemenzata una placca di cul¬ 
tura posta a 17 m. di distanza, fissi hanno an¬ 
che una* potenza di penetrazione attraverso un 
tampone filtrante di cotone. I gas provenienti 
dalle esalazioni del suolo con le depressioni 
barometriche, e le esalazioni respiratorie ed 
altre influiscono sulla vitalità degli aerosols 
che secondo poi siano più o meno umidi con¬ 
tinuano la loro vita latente con virulenza pro¬ 
pria. Si ha maggior polluzione deH’aria se i 
germi sono più fini ed entrano nelle goccie 
con meno di V micron di diametro in modo 
che possano giungere sino al polmone a mol¬ 
tiplicare il contagio dell’agente infettivo, men¬ 
tre le goccie grosse sono fermate dal muco 
naso-faringeo; per le stesse ragioni vanno a 
contaminare il, latte, la carne e gli alimenti in 
genere. 

Ecco perchè indipendentemente anche dai 
contatti diretti, negli ambienti affollati, pol¬ 
verosi o ricchi di goccioline (teatri,- treni, sale 
e camerate di caserme e collegi, chiese) il con¬ 
tagio si diffonde più rapidamente ed estesa¬ 
mente. 

Si può dire che talora le goccioline più leg¬ 
giere hanno una contagiosità maggiore di 
quella che avrebbero inoculato sotto cute. 

Tchijevsky (n. 28 del « Policlinico », 11 lu¬ 
glio 1938, recensito da A età Scandinavica, 
suppl. 87, 1939) si occupa dell'aeroionizzazio¬ 
ne come fattore fisiologico, profilattico e te¬ 
rapeutico, e quindi come nuovo elemento sa- 
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nitario ed igienico dell’aria condizionata. 
L’A. da 9 anni si occupa di tali problemi, ed 1 
ottiene l 'ionizzazione dell'aria con un flusso 
elettrico ad alta tensione (60-80 K\V e 0,1,0,5 
inA) emanati da punte metalliche poste al sof¬ 
fitto per una superficie di 300 inq. Il malato 
si 'trova isolato al suolo ad Ini. di distanza 
dalla rete, e la densità del flusso corrisponde 
a 10M0 10 di ioni per cmq. 

Dal 1924 egli l’applica alla tbc. polmonare 
ed ossea, nella grippe, asma, malattie meta¬ 
boliche, ed ulcere gastro-duodenali col 75- 
80 °/ 0 d'i successi. 

Gli aeroioni agiscono sulle funzioni elettri¬ 
che del sangue, dei colloidi e tissulari, tra¬ 
sportando in essi le cariche elettriche! Jma 
varia l’effetto a seconda dei perturbamenti 
atmosferici, della stagione in genere e delle 
tersone presenti. 

L A. creò un apparecchio per l’ionizzazio¬ 
ne dell’aria applicabile a quelli che si usano 
per il condizionamento dell’aria; se in più ag¬ 
giungiamo dei .liquidi medicinali a quest’aria 
si formano degli aerosoli che agiscono eletti¬ 
vamente con forti cariche elettriche, ed essi 
mantengono sterile l’aria, tendendo a precipi¬ 
tare sul pavimento che funziona da polo op¬ 
postoci soffitto 1 . 

Anche il Danieli nel suo libro IX della Co¬ 
smobiologia ritiene che la frequ&nza stagio¬ 
nale di certe malattie, dipenda dalle modifica¬ 
zioni meteoriche della elettricità e ionizzazione 
atmosferica. Essa agisce nelle forme di asma, 
emottisi, in serie che spesso si avverano sulle 
infezioni cutanee, agendo sullo stato congesti¬ 
vo della pelle e mucose (angine, congestioni 
polmonari, diarree; per di più tali influenze 
esterne attenuano 1 la difesa organica' ed il mec¬ 
canismo della immunità, e forse esaltano i 
microbi che altrimenti resterebbero inoffen¬ 
sivi. 

Il Bérillon (seduta del 14' luglio Soc. di 
Cosmobiol. di Parigi, in Journal d . Piai., 
n. 28 del 1938) dice che gli AA. cercano più 
abitualmente nella cosmobiologia l’influsso 
sulle malattie infettive, e su \Y eccitazione neu¬ 
ropsichica produttrice di neuropatie. Ma egli 
ha notato più di frequente una influenza di 
inibizione e sospensione di attività, anzi un 
vero stato di passività sia nell’uomo' che ne¬ 
gli animali, con tendenza agli stati ipnoidi ed 
alla diminuzione del controllo mentale. 

Il La Cava G. nei suoi «studi sulla patolo¬ 
gia d'el ricambio », lumeggia i rapporti fra le 
stagioni ed alcune sindromi addominali. 

Metereopaùe, termine nuovo per conoscen¬ 
ze antiche; il Pende le divide in vere od au¬ 
toctone dette protopatiche : sono reazioni mor¬ 
bose raramente a tipo clinico definito, ma in 
correlazioni con le varianti del complesso me- 
tereologico. Quelle dette secondarie rappre¬ 
sentano la reazione metereolegica di un or¬ 


gano ammalato od in corso d’infezione (croup, 
nefrite a frigore, angine, malaria, tbc. ecc.)! 

L A. cercò il rapporto tra. i vari mesi c la 
frequenza dell'appendicite, della colecistite 
per lo più calcolosa, dell’ulcera gastro-duo¬ 
denale nel reparto del Policlinico diretto dal 
prof. V. Puccinelli trovando maggior fre¬ 
quenza in autunno ed aprile (Messini). Tutte 
« le malattie coincidono per frequenza acuzie 
e gravità in accordo con le modificazioni at¬ 
mosferiche; ritiene che sia in rapporto col 
biochimismo alterantesi, con l’acidosi, gli e- 
leltroliti del sangue, ed anche con lo squili¬ 
brio colloidale, e quello acido basico. 

La statistica di Mad'sen sulle « malattie sta¬ 
gionali » in Danimarca durante 38 anni ri¬ 
scontrò che il massimo della Scarlattina si 
ha in novembre e dopo una riduzione, a gen¬ 
naio; la difterite ha il massimo a gennaio, al 
pari della tonsillite; il reumatismo a. a. dopo 
una punta a novembre ha il massimo a gen¬ 
naio; la parotite ha l’acme a marzo, ed il mi¬ 
nimo ad agosto-settembre. La bronco-polmo¬ 
nite dopo i massimi di gennaio-febbraio de¬ 
cresce fino ad agosto, e così le fracheobron- 
chiti. L 'encefalite epidemica per 8 anni dal 
1919 al 1927 ebbe un andamento meno re¬ 
golare ma con acme a febbraio; la meningite 
c. s. ha i massimi in aprile maggio col mi¬ 
nimo negli altri mesi; la poliomielite ha il 
massimo a settembre; le enterocoliti e diarree 
anche a t ipo coleri forme dal massimo di ago¬ 
sto passano al minimo in ottobre; mentre la 
tifoide ha laggiù il suo massimo a settembre 
e da noi dal luglio al settembre. L’Inghilter¬ 
ra, Germania e Polonia hanno cifre di ricorsi 
poco differenti, sempre in ritardo in rappor¬ 
to alle* nazioni del sud Europa. 

In Italia le massime cifre mensili per ma¬ 
lattie infettive risultanti dalla Statistica ge¬ 
nerale dello Stato nel 1938-1939 furono per il 
mo/'billo (marzo-maggio il. 26.077 casi; me¬ 
dia n. 650); stesso trimestre scarlattina 'tot. 
casi 6046 e media mensile 2015; varicella 
stesso trimestre tot 7043, media mensile 2344; 
parotite ep. marzo-giugno 5203, media 1300; 
per la febbre tifoide itrim. Agosto-ottobre tot. 
casi 12.000, e media 4000 mensili; dissenteria 
ag.-settembre tot. 410, media 205; febbre on¬ 
dulante bini, maggio-giugno 1405, media 702; 
pertosse trini, maggio-luglio tot. 94S'O, media 
3l43j Influenza trini, gennaio-marzo totale 
59.477 media m. 19812; Meningite c. ep. E. 
quadr. febbraio-maggio 738', media 185; po¬ 
liomielite a. a. bini, luglio-agosto 2289, me¬ 
dia mensile 1148. 

Per la diffusione del virus della poliomie¬ 
lite anteriore (paralisi infantile) l’epidemia 
del 1939 in Italia che portò alla denunzia di 
tot. 6000 casi (con un massimo nel Veneto ed 
in Toscana, e casi 35-32 j>er 100.000 ab. se- 
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condo il Notiziario deH’Annn. Sanitaria) non 
lu in rapporto con diffusione epidemica di 
stati o provinci© confinanti. 

Come nota il doti, Milani ( Osservatore Ro¬ 
mano, 7 dicembre 1943) l’andamento epide¬ 
mico dissimile da altre forme contagiose si di¬ 
mostrò abbastanza ignoto. 

Assai rari i casi diffusi per contiguità an- 
i che nelle comunità infantili; forme sporadi¬ 
che anche in centri lontani di campagna. Non 
risultando un filo conduttore si ritenne che 
uno dei mezzi più comuni e subdoli fosse da¬ 
to dai portatori convalescenti o sani ai quali 
si ritrovò il virus nel secreto naso-faringeo. 

I^a propagazione pare prevalga lungo le vie 
di maggior traffico, provinciali o ferrodram- 
viarie fluviali, per mezzo di chi viaggia, co¬ 
me volta a volta fu riscontrato in Germania; 
lungo il Volga, in Romania ed in Alta Savoia 
ove fu importata e diffusa dai turisti. 

In altre epidemie pare sia risultata positi¬ 
va la diffusione per mezzo delle acque pota¬ 
bili, o di scarico (S.U.A.), oppure per mezzo 
delle polveri (aerosols). Ad ogni modo il dif¬ 
fondersi avviene in tutte le classi sociali. 

La diffusione per mezzo di insetti, agenti 
però come trasmettitori passivi , fu attribuita 
anche alla mosca ed agli insetti (pidocchio, 
zanzare) sui quali il virus non si manterreb¬ 
be vivo per più di 24 ore. 

Il fatto di una larga estensione dellende- 
mia. in certe zone, fa sì che le numerose rea¬ 
zioni di difesa con immunizzazione naturale, 
portino ad una diminuzione dei casi morbosi 
negli anni successivi. 

Anche per 1 ulcera gastro-duodenale, di cui 
la maggior frequenza stagionale fu notata da 
noi dal prof. Puccinellb, il prof. Humperl 
(Deu't. Med. Woch., n. 16, 1942) fa notar© le 
influenze atmosferiche agiscono attraverso il 
sistema nervoso. 

Un rapporto speciale vi ha anche il digiu¬ 
no, che ad es. a Leningrado nel 1915-18 portò 
ad un notevole aumento della malattia ulce¬ 
rosa; secondo il Buchner avverrebbe che la 
islamina non impiegata per la digestione fa 
da allergico irritante per la mucosa gastrica. 

Nei periodi di carestia o insufficiente ali¬ 
mentazione agisce anche come aggravante la 
diminuita resistenza organica e la carenza del¬ 
le vitamine A e C che aumentano i casi di 
ulcere g. duodenali; la deficienza di vitami¬ 
na B lede il trofismo dei nervi gastrici. 

‘Dal punto invece della frequenza tedeschi 
e russi avrebbero allora notato ini guerra (con¬ 
ferma statistica) diminuzione delle appendi¬ 
citi acute, ed in un’altro 1 campo anche delle 
trombosi e delle embolie polmonari. 

* 

* * 

Nel complesso tali nozioni di rapporto di 
molte malattie, sia infettive che interne, con 


cause multiple esterne, se aiutano a spiegare 
la loro frequenza stagionale, e corte partico¬ 
larità del loro genio epidemico dal punto di 
vista etiopatogenetico, fanno relativamente 
poco progredire la terapia, ma aiutano ed o- 
rientano la diagnosi, il che per il medico pra¬ 
tico ha sempre una notevole importanza. 

Volendo giungere ad una conclusione rite¬ 
niamo che lo stabilirsi di un genio epidemi¬ 
co per le forme infettive, in dipendenza di fe¬ 
nomeni cosmici suH’organismo, non sia abba¬ 
stanza stretta. Si può parlare di azione bio-’ 
metereologica (benefica o malefica) attraver¬ 
so processi neurovegetativi fisiopatologici, le¬ 
gati alla nostra costituzione vago o simpatico¬ 
tonica di orientamento ormonale. 

Meno studiate sono le influenze delle con¬ 
dizioni bio-metereologiche sui germi , che può 
risultare esaltante o deprimente, essendo essi 
contenuti negli aerosols. 

I nostri organismi sono veramente immer¬ 
gi in campi intricati di natura magnetica e 
radiante, che per la differenza di potenziale 
elettrico fra la terra che lo ha positivo, e 
l’atmosfera che lo ha negativo, ci fa restare 
involti da potenziali che da alcuni sono rite¬ 
nuti del valore di 200 Volts, senza che noi ne 
abbiamo la sensazione. 

Noi siamo soltanto come i risonatori sen¬ 
sibili, le valvole termoioniche che risentono 
e talora amplificano le variazioni esterne di 
umidità, tensione elettrica, dei raggi cosmici, 
che alla loro volta subiscono l’influenza delle 
macchie solari, e forse quelle dfelbinflusso lu¬ 
nare in certe sue fasi. 

La nostra cenestesi, la crescenza ed il rigo¬ 
glio primaverile, le spasmofilie, certi eczemi 
o manifestazioni allergiche di asma, certi 
squilibri umorali e diatesici, i concepimenti 
e fecondazioni risentono gli effetti dell’atmo¬ 
sfera, del clima, della stagione, dell’altitudi¬ 
ne, e sensibili « come i famosi diavolini di 
Cartesio » noi. diventiamo di un umore tor¬ 
pido o irritabile, allegri o malinconici, esal¬ 
tati o tranquilli, accusando pieno benessere, 
o mille piccoli malesseri, senza che abbiamo 
coscienza delle cause che hanno prodotto que¬ 
sti stati. 

E agli squilibri di pressione ^asale, con 
ictus, emboli, si aggiungono sindromi di ne- 
viosi stagionali e talora in soggetti tarati o 
predisposti anche reati contro il buon costo¬ 
si urne, suicidi, manifestazioni criminali. 

Le minori irradiazioni solari di raggi ullra- 
violeiti (nell’invea'no danno anche attraverso 
le carenze vitaminiche alimentari (il latte vac¬ 
cino, nelle vacche che non si cibano di fo¬ 
raggio fresco più irradiato), le deficienze di 
frutta fresca, ci avviano a risentire maggior¬ 
mente gli effetti delle altre cause esterne, e 
ciò maggiormente in guerra, durante la qua¬ 
le l’alimentazione presenta già deficienze e re¬ 
strizioni. D. Ferraro. 
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SUNTI E RASSEGNE 

MEDICINA DI GUERRA. 

Il trattamento secondario delle ferite di 

guerra dei nervi periferici. 

(A. Chiasserini. Policlinico , Sez. Chirurgica, 

n. 9-10, 1943). 

L’À. si occupa delle lesioni traumatiche del 
sistema nervoso periferico osservate e curate 
in circa 2 1/2 anni nel Centro Neurolesi del¬ 
l’Ospedale del Celio in Roma. 

Ricorda i vari metodi di esame, che permet¬ 
tono; di stabilire la sede della lesione e la sua 
erri ita, la frequenza delle lesioni di più nervi 
(sopratutto del mediano ed ulnare) e di quelle 
plessuali (plesso brachiale); le complicazioni 
di ordine vascolare; i sintomi di ordine tro¬ 
fico, e quelli a carattere irritativo, che hanno 
lai ora culminato in nette sindromi causai- 
gi che. 

Non raramente sono stale osservate lesioni 
chiuse (in specie del plesso brachiale). 

Per quanto concerne il trattamento, si vie¬ 
ne alla conclusione che, salvo nelle lesioni as- 
sa lievi, ed in quelle che tendono ad un netto 
e progressivo miglioramento a mezzo di adatte 
cure fisiche, in tutte le altre (e sono state la 
grande maggioranza) la cura chirurgica è 
quella di elezione. 

Per quanto riguarda la scelta del momento 
più adatto all’intervento, è stalo seguito il con¬ 
cetto di operare solo a ferita cicatrizzata. Po¬ 
che eccezioni sono state fatte a questa regola. 

L A. ha potuto osservare notevoli ripristini 
funzionali anche in casi, in cui lintervalloi di 
tempo tra ferimento e intervento secondario 
era di parecchi mesi (in un caso esso era di 
quasi 2 anni). 

I n periodo di attesa abbastanza lungo è 
stalo osservato in molti casi di lesioni del ples¬ 
so brachiale, dato che queste dimostrano spes¬ 
so notevoli miglioramenti spontanei (o in se¬ 
guito a cure incruente), e data la complessità 
degli interventi. 

Per quanto concerne la tecnica operatoria, 
viene richiamata l’attenzione sulla necessità 
di ampie esposizioni del nervo o dei nervi, 
sia per poter mettere bene in vista le lesioni, 
sia per poter eseguire delle ampie mobilizza¬ 
zioni necessarie alla riunione dei monconi ner¬ 
vosi, dopo resezione, talora assai ampia, del 
tessuto cicatriziale. 

I reperti sono stati assai vari: dalla appa¬ 
rente integrità del nervo, o dalla apparente 
continuità (con la presenza di uno o più neu¬ 
romi), alla netta discontinuità, con divarica¬ 
mento e spostamento più o meno grande. 

Di grado assai variabile le cicatrici periner- 
vose; frequente la concomitanza di lesioni va¬ 
scolari, ed ossee; non rara la ritenzione di 
corpi estranei. 


Gli interventi eseguiti vengon distinti in: 
conservativi ,(neurolisi, anastomosi nervose, 
escissione di neuromi endovenosi); radicali 
(resezione e successiva neurorafia; resezioni e 
suture parziali; suture in due tempi; trapianti 
nervosi); operazioni ortopediche (tenofissazio- 
ni e trapianti tendinei ecc.). 

Per decidere sulla scelta dell’intervento si è 
tenuto conto di vari fattori : l’esame neuro¬ 
logico ed eletlrodiagnoslico preoperatorio; il 
reperto operatorio; i risultati della stimola¬ 
zione, elettrica intra operationem. 

La neurolisi può essere considerata quale 
jottimo intervento' conservativo solo quando 
venga utilizzata per lesioni nervose di modico 
grado, o in genere, quando la sintomatologia 
sia in rapporto con fatti compressivi. Altri¬ 
menti riesce del tutto inutile. 

Sono state fatte 61 neurolisi (escluse quelle 
fatte sul plesso brachiale). 

Efficacissima si è dimostrala la escissione 
di neuromi endonervosi. 

Intervento radicale principe è la neurora¬ 
fia, che ha dato risultati assai soddisfacenti, 
se pure variabili da nervo a nervo. (Escluso 
il plesso brachiale, sono state eseguite 82 neu¬ 
rorafie. I migliori risultati, che raggiungono 
82 % di ripristini funzionali di grado varia¬ 
bile, sono stati ottenuti dopo rafia del ra¬ 
diale). Essa presuppone la riunione di super- 
fici nervose nettamente fascicolate. 

Per ottenere questo scopo sono stati messi 
in opera tutti gli accorgimenti: estesa mo¬ 
bilizzazione del nervo, posizione più adatta 
dei vari segmenti di un arto, trasposizione 
nervosa, eccezionalmente resezione di seg¬ 
menti di osso. I trapianti nervosi (di solito 
trapianti, di nervo conservato, più raramente 
autotrapianti), adoperati con una certa fre¬ 
quenza durante il primo anno di lavoro, sono 
stati in seguito quasi completamente abban¬ 
donati. 

In alcuni casi, per il mancalo ripristino 
funzionale, e per la comparsa o la preesisten¬ 
za di sintomi distrofici, sono stati eseguiti dei 
reinterventi, che più volte hanno permesso di 
mettere in evidenza la causa dell'insuccesso 
dell’intervento primitivo e di rimuoverla. 

Sono state praticate operazioni sul simpa¬ 
tico (quasi sempre ganglionectomie) tanito per 
la cura di sindromi causalgiche gravi, che per 
gli esiti di congelazioni di 3° grado. 

Viene messa in evidenza tutta la imjvortanza 
del trattamento fisioterapico pre- e postope¬ 
ratorio, sia per favorire la ripresa funzionale 
in diretto rapporto con la lesione nervosa, 
sia come mezzo, per impedire l'insorgere del¬ 
le rigidità e delle retrazioni, o per diminuirne 
l’effetto dannoso, se esse sono già costituite. 

Sono stati eseguiti 228' interventi, di cui 60 
sul radiale; 14 sul mediano; 28 sul cubitale; 
35 per lesioni combinate d*i questi due nervi; 
59 sullo sciatico e sui suoi rami di divisione; 
17 sul plesso brachiale; 25 sul simpatico. 
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Speciali paragrafi sono dedicati alle lesioni 
dei singoli nervi; e tavole riassuntivo danno 
un quadro sommario, ma abbastanza chiaro, 
dei singoli casi. 

I risultati vengono considerati dal punto di 
vista del ricupero funzionale, facendo notare 
che in molti di essi, nei quali il periodo di os¬ 
servazione non è molto lungo, 'tali risultati 
sono probabilmente suscettibili di migliora¬ 
mento'. 

L'articolo, che, in breve spazio, riassume 
una larga esperienza, non si presta ad 1 un sun¬ 
to dei singoli capitoli, riguardanti le lesioni 
di ciascun nervo; e ciò perchè ognuno di essi 
è già di per sè assai conciso, ed illustra i 
principali problemi con la citazione di nume¬ 
rosi casi clinici. 

A questo lavoro ne seguiranno tra breve altri, 
che daranno conio di quanto è stato fattoi, nel¬ 
lo stesso Centro neurochirurgico, per lg le¬ 
sioni del Sistema nervoso centrale. 

a. p. 
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Fi am esco Bordonaro. La deviazione del com- 
j. lem cnio e Vintradermor edizione nella dia¬ 
gnosi delle tubercolosi chirurgiche. I.T.E.R. 
1938, Torino, pagg. 80. L. 20. 

Si legge sempre con interesse quanto si pub¬ 
blica sulle reazioni sierologiche che riguarda¬ 
no la tubercolosi. Per questo riuscirà bene ac¬ 
cetto questo lavoro del Bordonaro che, dopo 
una breve rassegna della letteratura, riferisce 
ampiamente sulle ricerche da lui compiute 
su vesta scala per poter accertare il valore da 
dare a queste reazioni nelle tubercolosi chi¬ 
rurgiche. Egli ha confrontato i risultati dello 
reazioni di Witebsky, Klingenstein e Kuhn e di 
Capuani coi risultati deH’intradermo reazióne 
cioè di una reazione umorale sul cui valore 
specifico non ci sono più dubbi ed è giunto 
alla conclusione che le due reazioni (di Witeb¬ 
sky e di Capuani), se positive, indicano in ma¬ 
niera certa l’infezione tubercolare e, se intense, 
la malattia tubercolare in atto. 

Le ricerche sono documentate da tabelle 
ampiamente dettagliate .e completate' dalla bi¬ 
bliografia sull’argomento. L. 

Vincenzo Consiglio. Palo genesi dell’enfisema 
sottocutaneo consecutivo ai traumatismi del 
torace. I.T.E.R., Torino, 1939, pag. 52, fi¬ 
gure G, prezzo L. 16. 

L’A. ha pubblicato una monografia che rac¬ 
coglie i risultati delle ricerche sperimentali 
che ha fatte per cercare di risolverei il proble¬ 
ma patogenetico dell’enfisema sottocutaneo 

(1) ,Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


consecutivo ai traumi del torace in quei casi 
in cui la patogenesi è difficilmente individua¬ 
bile come succede quando l’enfisema sottocu¬ 
taneo compare senza che si sia formato un 
pneumotorace e senza che esistano aderenze 
pleuriche. Le esperienze fatte su numerosi ani¬ 
mali hanno dimostrato esatta l’ipotesi che LA. 
aveva formulato per spiegare l’enfisema sotto¬ 
cutaneo in un caso clinico da lui osservato, 
che cioè l’enfisema sottocutaneo si formi at¬ 
traverso un enfisema sottopleurico interstizia¬ 
le. L’aria raccolta nello spazio sottcpleurico 
non si arresta sotto la pleura viscerale, ma 
continua a farsi strada sotto la pleura media¬ 
si inica e si propaga al connettivo sottocutaneo 
dell einitorace omolaterale p>er la connessione 
che esiste fra tessuto sotlopleurico costale e 
connettivo sottocutaneo mediante il tessuto a- 
reolare intermuscolare e quello che circoscri¬ 
ve i vasi della parete toracica. 

Il lavoro, condotto con serietà e con minu¬ 
zia nelle ricerche, merita di essere letto. Esso 
costituisce un progresso nelle nostre conoscen¬ 
ze sulla fisiopatologia polmonare conseguente 
ai traumi toracici, senza però che la migliore 
conoscenza delle condizioni in cui si produce 
l'enfisema sottocutaneo nei traumatizzati del 
torace modifichi le direttive terapeutiche. 

L. 

F. Ravizzoni. La sezione endopleiirica delle a- 

derenze nel pneumotorace artificiale (Dopo 

200 interventi). Ed. Stabilimento Grafico, 

A. Rivera, Alessandria, 1941, pag. 183. 

Nel trentennio trascorso all'epoca dei primi 
tentativi di pleurolisi intra pleurica compiuti 
da Hans Christians Jacobaeus nel Serafimer- 
lazarett di Stoccolma il procedimento proposto 
dal medico svedese ha raggiunto attraverso la 
larga fioritura di contributi di tisiologi e di 
chirurghi una tale maturità tecnica e tale im¬ 
portanza nella pratica lisiologica che la mes¬ 
sa a punto del Ravazzoni deve per ogni medi¬ 
co & per il tisiatra in special modo, assumere 
un particolare interesse. 

La limpida illustrazione dello intervento di 
Jacobaeus che integra nel modo più felice il 
mirabde mezzo curativo del Forlanini, la nu¬ 
merosa casistica riferita, lo stile svelto e so¬ 
brio con. il quale l’Autore ha raccolto nelle 
duecento pagine circa che compongono il 
libro, considerazioni cliniche e suggerimenti 
tecnici frutto della sua vasta esperienza di ti¬ 
siologo e di operatore, contribuiscono a ren¬ 
dere il libro oltremodo prezioso. 

L'autore si rivela un interventista precoce 
pur riconoscendo che una speciale condotta 
ipertensiva del pneumotorace, secondo le nor¬ 
me dettate da Morelli, permette di ottenere in 
moliti casi il distacco spontaneo delle aderen¬ 
ze sottili e comunque un notevole stiramento 
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e assoliligiiamento delle altre, così pronunziati 
d'a facilitare l’intervento, procrastinalo. 

A proprosito delle indicazioni e della tecni¬ 
ca dello intervento, l’A. non può fare a meno 
di riconoscere il poderoso contributo dato in 
merito dalla Scuola di Eugenio Morelli. 

Circa la tecnica il Ravazzoni sostiene aper¬ 
tamente la superiorità della galvanocaustica 
sul metodo misto di Maurer. 

Soffermandosi poi sullo strumentario, l’A. 
illustra gli istrumenti proposti da Zorzoli es¬ 
sendosi rivelali' in pratica notevolmente utili: 
anse bottonute, porta ansa, pinza emostatica. 
Egli si mantiene poi sulla via di mezzo tra op¬ 
poste tendenze affermando eli e sia Cappa roc¬ 
chio originale alla Jacobaeus a doppia via di 
entrata, per endoscopia e per endocausitica, 
che 'l’apparecchio unico che permette le due 
possibilità con un sol foro di ingresso, hanno 
i loro pregi t e che conviene tenerli a disposi¬ 
zione entrambi a seconda delle necessità lo¬ 
cali del caso. Aliotta. 


Accademie, Società Mediche, Congressi 

Accademia dei Fisiocritici in Siena 

Sezione medico-fisica 

Adunanza ordinaria del giorno 18 gennaio 1944 

Adeno-carcinoma primitivo del seno sfenoidale 

Dott. D. Collenza. — L’O. descrive un raro caso 
di adeno-carcinoma sfenoidale, interessante pel 
suo decorso, poiché le manifestazioni cliniche era¬ 
no quasi esclusivamente ’ocalizzate all’apparato 
visivo per invasione neoplastica endorbitaria con 
marcato grado di esoftalmo e riduzione del a mo¬ 
tilità oculare. Cefalea frontale e pallore della pa¬ 
pilla ottica avevano preceduto da qualche anno 
l’invasione orbitaria. Coesisteva invasione endo¬ 
cranica, riscontrata al reperto necroscopico. 

Allopatia traumatica retinica di Purtscher. 

Dott. D. Collenza. — L’O. illustra un interes¬ 
sante caso di audiopatia traumatica retinica di 
Purtscher. Mette in rilievo l’importanza di lesio¬ 
ni traumatiche del fascio papillo-maculare. Discu¬ 
te. la patogenesi nei riguardi dell’ipertensione en¬ 
docranica, dell’embolia grassosa e di alterazioni 
vascolari. Attribuisce l’insorgenza della Purtscher 
a verosimili lesioni vascolari venose in soggetti 
predisposti. 

Su alcuni casi di laringotracheobronchite pseudomem¬ 
branosa. 

Prof. A. Laurisinch. — L’O. prende spunto da 
alcuni casi di flogosi de’.le alte vie respiratorie 
per discutere sulla clinica di queste forme notan¬ 
do come nel campo delle laringotracheibroncliiti 
acute regni ancora notevole confusione per la va¬ 
rietà delle denominazioni usale dai singoli AA. 

tra le laringotracheiti o laringotracheobronchi- 
li stentanti egli crede di dover fare una distin¬ 
zione, forse anche etiologiea, fra le forme endo- 
matose pure, probabilmente legate alla infezione 
grippale che però presentano prognosi gravissima 


e di cui illustra un caso e le forme pseodomem- 
branose non dovute al bacillo di Loefflcr che egli 
preferisce chiamare col nome degli AA. che la 
descrissero malattia di Chevalier-Jakson di cui ri¬ 
porta due casi, a sua cognizione j soli due de¬ 
scritti sino ad ora in Italia. 

Riferisce inoltre un caso in cui la formazione 
di pseudomembrane interessa invece la bocca e 
l'esofago anziché la laringe e si chiedo se gueste- 
forme caratterizzate tutte da inizio brusco, decor. 
so febbrile con stalo generale grave oltre che dal¬ 
la formazione di false membrane certamente non 
di natura difterica non presentino delle analogie 
con la laringotraeheite dei polli di cui infierisce 
una epidemia. 

Conclude poi accennando a le difficoltà diagno¬ 
stiche che obbligano comunque alla sieroterapia 
antidifterica anche se dai due casi riportati mi¬ 
gliori risultati si sieno ottenuti dalla sulfamido- 
terapia e conclude dimostrando come la cono¬ 
scenza di questi casi sia dovuta alla collaborazio¬ 
ne intima fra pediatria e laringologo. 

Ricerche sul liquido interstiziale intercellulare nell’in¬ 
fanzia. 

Dott. F. \ errotti. — L’O. ha studialo in bam¬ 
bini dai 2 ai 12 anni il valore del liquido pi asma¬ 
tico e del liquido interstiziale. Ha usato per le 
sue ricerche il metodo di Laviete?,, Bourdillòn e 
Klinghòffer. Ha osservato nei bambini sani ri¬ 
guardo al liquido p’asmatico valori poco superiori 
a quelli dell’adulto, valori molto superiori a quel¬ 
li dell’adulto invece riguardo al liquido intersti¬ 
ziale. Ha trovato valori anche più elevati de’, li¬ 
quido interstiziale in 2 nefritici con edemi, in 
un bambino pastoso, e in due bambini distrofici* 
molto magri. 


9W* Rammentiamo l'Interessante pubblicazione : 

Prof. CUCLI ELMO BILANCION I 

della R. Università di Roma 

LA VOCE PARLATA E CANTATA 

NORMALE E PATOLOGICA 

Guida allo studio della fonetica biologica 

Prefazione del Prof. SANTE DE SANCTIS 
della Università di Roma 

Riportiamo uno dei tanti giudizi espressi dalla stam¬ 
pa italiana su questa pubblicazione del prof. Bilan- 
cioni : 

* Ecco un libro del Bilancioni , nel quale non saprei ammirare 
più la stessa coltura , che il metodo e l'ordine nel quale è esposta. 

la copiosa messe dei lavori sopra questo argomento. Non è ca¬ 
pitolo nel quale l’uomo di scienza desideroso di approfondire il 
difficile problema della voce cantata e parlata , non trovi e neglv 
scritti dei passati e nelle ricerche dei presenti , tutto quello che 
fino ad ora si è fatto e si è scritto... È questo un libro che non 

si può riassumere, bisogna leggerlo e tutto quanto da cima a 

—^--- - — 

fondo... ». 

(Dagli « Annali di Laringologia >,. Annata XXV, p. 188). 

Prof. Giuuo Masini 

Volume di pagg. XII.512, con 194 figure originali nel 
testo e cou riuscitissima illustrazioue « DA UNA FOR¬ 
MELLA DELLA CANTORIA DI LUCA DELLA ROBBIA .»- 
sulla copertina. 

Prezzo L. 3 5 + 5 % = L. 3 6.75 più le spese po¬ 
stali di spedizione. 

Per gli abbonati al <■ Policlinico » od a qualsiasi dei 
nostri quattro Periodici» sole L. 34 25 franco di. 
porto in Italia. Per l’Estero L. 3 6.6 5- 


Inviare Vaglia Poetale alla Ditta LUIGI POZZI, edito¬ 
re. Via Sistina n. 14 - ROMA. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA 

Del nanismo ipofisario. 

J. Kring (Klinische Wochmschrijt , 12 giu¬ 
gno 1943) dopo aver osservato che i risultati 
del l’organo dd ormonoterapia nel nanismo 
ipofisario sono per lo più incerti quando tale 
terapia venga istituita tardivamente, afferma 
che essi, invece, sono assai buoni ed alle vol¬ 
le sorprendenti se la somministrazione di e- 
stratti ipofisari viene fatta durante o addirit¬ 
tura prima del periodo puberale. 

Tuttavia l’A. cita un caso interessante di na¬ 
nismo ipofisario- in un uomo in cui la cura 
venne iniziata soltanto al 26° anno di età, 
associando il 'trattamento ipofisario alla som¬ 
ministrazione di ormoni gonadotropi maschi¬ 
li. 1 risultali raggiunti alla fine del secondo 
anno di trattamento sono stati, dice TÀ. ve¬ 
ramente sorprendenti. 11 paziente aumentò in 
altezza da cm. 135,0 a citi. 147,4, cioè di cir¬ 
ca 13 cm. e, in -peso di circa 27 kg. 

Aliotta. 

Sulla secrezione lattea extrapnerperale. 

G. Rese (Wiener Mediz. Wochens., 31 lu¬ 
glio 1943) rileva come lo sviluppo delle ghian¬ 
dole mammarie, comincia con la pubertà o più 
precisamente con l'inizio della funzione ova- 
rica. Sia l’ormore follicolare che quello lu- 
teinico hanno un influenza determinala sugli 
elementi ghiandolari. 

Il primo influenzerebbe lo sviluppo dei dot¬ 
ti galattofori, l’altro lo sviluppo degli acini 
lobulari. Importanza notevole ha poi, per la 
secrezione lattea, Tipofisi anteriore, con la pro¬ 
duzione di un ormone lattogenico o dell’allat- 
tamenlo. Questo ormone, studiato da Riddle, 
Stricker e Griiter g conosciuto col nome di 
Galattina o Prolactina, agisce sulla ghiandola 
mammaria già completamente sviluppata. Es¬ 
so ha coinè antagonista la follicolina. E ciò 
spiega perchè, avvenuto il parlo, determinan¬ 
dosi ne l’organismo materno, col distacco del¬ 
la placenta un ^notevole improvviso abbassa¬ 
mento del tasso follicolinico, viene a prevale¬ 
re l’azione dell’ormone lattogenico e si deter¬ 
mina la montata lattea. 

È tuttavia possibile che al difuori della gra¬ 
vidanza, in malattie dell ipofisi (acromegalia, 
distrofia adiposo-genitale, tumori ipofisari 
ecc.) o anche per azioni psichiche, si possa 
verificare un flusso latteo. 

La terapia di questo disturbo è in genere 
semplice: una sapiente e generosa (200.000 U.) 
somministrazione di ormone follicolare come 
in ue caso osservato dall’A. riesce per lo più 
ad arrestare la secrezione lattea. 

Aliotta. 


MEDICO PRATICO. 

Le basi ormoniche della lattazione e riflessi 
sulla terapia. 

E. Fanoet (Deut Mediz. Wochenschr ., n. 25, 
giugno 1943), annette generalmente che il 
sistema dei dotti lattiferi sia portato allo svi¬ 
luppo dellormone follicolare: Tapparato al¬ 
veolare si svilupperebbe per l’azione dell’or¬ 
mone del corpo luteo. Durante la gravidanza 
Tormone follicolare inibirebbe la funzione 
mammaria, e solo dopo la espulsione della 
placenta si libererebbe Tormone ipofisario ga- 
Ialtogèno, che provocherebbe e manterrebbe 
la lattazione. Però non c possibile ottenere ne¬ 
gli animali castrati, con il solo uso dell’or¬ 
mone follicolare stati corrispondenti allo svi¬ 
luppo normale delle mammelle; è necessario 
per ottenere questo, associare fin dai primi 
tempi Tormone del corpo luteo alTormone fol¬ 
licolare. Quest'ultimo ha una importanza fon¬ 
damentale, mentre Tormone del corpo luteo 
lia il compito di regolarne l’azione ed impe¬ 
dire svilupppo e funzione precipitosa. Secondo 
la teoria, al termine della gravidanza comince- 
rebbc a funzionare Tormone galaittogeno del¬ 
la ipofisi. Però esperienze su animali dimostra¬ 
no che quando le glandole mammarie hanno 
completato il loro sviluppo, esse: funzionano 
anche senza che agisca la ipofisi: se ad un 
ratto gravido si estirpa la ipofisi poco prima 
del parto, l’animale allatta egualmente i pic¬ 
coli, però la lattazione viene poi a cessare as¬ 
sai presto. La estirpazione della ipofisi conduce 
ad una atrofia mammaria, cosi pure il blocco 
della ipofisi per mezzo dell’ormone follicola¬ 
re. Lo stimolo allo sviluppo delle mammelle 
parte d'agli ormoni ovarici; come premessa de¬ 
ve esistere una gravidanza. Nel ratto deve esi¬ 
stere inoltre una ipofisi funzionante perchè la 
mammella si possa sviluppare; completato lo 
sviluppo, la presenza della ipofisi è ancora ne¬ 
cessaria perchè la mammella non si atrofizzi. 
A questo punto igli ormoni genitali non sono 
più necessari per la funzione mammaria: an¬ 
che se il mammifero o la donna vengono ca¬ 
strati, la lattazione continua per settimane e 
per mesi. In tal caso atrofizzano gli organi 
genitali, non però le mammelle perchè il loro 
centro trofico è rappresentato dalla ipofisi. 
D altra parte esistono varie osservazioni di uo¬ 
mini affetti da tumori ipofisari che presentano 
mammelle sviluppate e pronte alla funzione e 
questo sviluppo mammario non si può certo 
attribuire agli ormoni ovarici. Nonostante 
quanto si è detto, non si deve dimenticare che 
la funzione degli organi è regolata sopratutto 
dalla richiesta: così nei mammiferi con mam¬ 
melle seriali funzionano sempre tante mam¬ 
melle quanti sono i piccini che succhiano. Se 
una coniglia diventa gravida subito dopo il 
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parto e si eliminano alcune mammelle copren¬ 
dole con cerotto, si vedono vicine mammelle 
funzionanti e mammelle in regolare slato gra¬ 
vidico. Decisiva per la l'unzione non è quindi 
la presenza o meno di ormoni stimolanti o 
inibenti, ma solo la intensità della richiesta. 
L/uso dell’ormone follicolare per far cessare 
la secrezione lattea non ha fondamento scicn- 
lifico. Ottimi risultati dà invece la terapia fol¬ 
licolare nella mammella difficile a svuotarsi 
15-10 mg. progynon). L’ormone agisce provo¬ 
cando una iperemia, esso è quindi utile anche 
al primo inizio di una mastite e contro i do¬ 
lori dello svezzamento. Egualmente utile è la 
iperemia provocata in altro modo, con impac¬ 
cili caldi o con i raggi lloeui'tgen. I sistemi Na¬ 
sali glandolali sono infatti così legati con i 
dotti escretori, che una iperemia vasaio pro¬ 
duce anche una dilatazione dei dotti: ciò ta¬ 
ciuta nella mammella la uscita del latte. La 
lioentgenterapia della mammella a difficile 
svuota mento della masi ita iniziale dà dei di¬ 
sturbi da ingorgo latteo (svezzamento) \a fat¬ 
ta a piccole dosi: le dosi sópra i 12() r fanno 
i essal o la secrezione. Nella mastite incipiente 
la iperemia mitiga il dolore e favorisce lo svuo¬ 
tamento. P. 

Successo terapeutico iu un caso di morbo di Ad- 
disou con impianti di corticosterone. 

G. \V. Parade eli. Sapinski (k/in 11 elisa 4 
settembre 1943') riferiscono sugli olitimi risul¬ 
tali oltenuti in un caso di morbo di Ad'dison 
con l'impianto sottocutaneo ed intramuscolare 
<li 600 mgr. di (’.orlrnil (ardalo di desossicor- 
! irosi ero ne). Le manifestazioni iti piche della in¬ 
sufficienza surrenale, che non avevano potuto 
essere migliorate con iniezioni di estratti cor- 
tiro-surrenali, sparirono di colpo con l’impian¬ 
to nel sottocutaneo e nel muscolo gran petto¬ 
rale di tavolette di Portemi. L’adinamia tìsi- 
«ca c psichica e il prillilo, dovuto probabilmen¬ 
te alla insufficienza surrenale, cessarono poco 
tempo dòpo l'impianto. 

Gli \\. sottolineano i vantaggi di questo 
trattamento rispetto a quello per iniezioni, van¬ 
taggi clic consisloiio in una migliore utilizza¬ 
zione del medicamento neH evilare la noia di 
due o (re iniezioni giornaliere e, finalmente, 
ir un (Metto terapeutico più prolungalo. 

A causa del diverso fabbisogno individuale 
di ormone, non è possibile fare previsioni sul¬ 
la durata d azione delle tavolette impiantate. 
Dopo l'impianto si consiglia al malato una 
dieta normale, al posto della dieta ricca di sa¬ 
le che si usa negli ad'disoniani. In tal modo si 
■evitano le manifestazioni di iperdosaggio (ede¬ 
mi. aumento della pressione arteriosa, ecc.). 

Dopo sei mesi o mezzo dall’impianto, ricom¬ 
parvero nel malato in questione l’adinamia 
•e il prurito cutaneo. Gli A4, procederono allora 
ad un nuovo impianto di 400 mgr. di Cortenil, 
nella stessa sede del primo e poterono consta¬ 


tare die le tavolette impiantate la prima volta 
erano completamente riassorbite. Pochi giorni 
dopo il nuovo impianto, scomparvero l'adina¬ 
mia ed il prurito ed il paziente riacquisto il 
suo completo benessere. C. Iandolo. 

La terapia follicoliuica delle ferite e delle affe¬ 
zioni rasali. 

R. Bayer (Munck. Meri. Il odi., 1913, n. 11) 
rileva che gli si udii degli ultimi anni hanno in¬ 
segnato che la follicolina, oltre che per la sua 
specifica azione ormonica genitale, ha altre pro¬ 
prietà, come quella di attivare là proliferazione 
cellulare e di dilatare i capillari e i precapillari 
nonché le arleriole. Per tali proprietà la folli¬ 
colina può. avere larghe applicazioni terapeuti¬ 
che all'iinl'iiori del campo stremamente genitale. 

Per la proprietà di attivare la proliferazione 
cellulare la follicolina può essere impiegata nel 
trattamento delle ferite, sopra lutto nelle grandi 
distruzioni di parti molli che si producono in 
guerra, anche quando hanno suppurato larga¬ 
mente ed il processo di cicatrizzazione è mollo 
torpido. 

,. A seconda dell'abbondanza della secrezione si 
applicano sulle ferite ogni due, Ire o quattro 
giorni da 1 a 3 chic, (da 10.000 a 30.000 U. I.) 
cf soluzione oleosa di follicolina facendola goc¬ 
ciolare noi fondo della ferita, dopo di avere eli 
minato lutti i corpi estranei o sequestri. 

Dopo tre o quattro settimane di trattamento, 
se la ferita non è chiusa del lutto, sembra che 
il prolisso di guarigione si arresti, ma dopo 
qualche giorno le granulazioni si ravvivano e 
leu dotto senz’altro alla cicatrizzazione. 

Si ha 1 impressione che la follicolina non so¬ 
lo acceleri la guarigione ma produca anche ci¬ 
catrici migliori. 

I n altro campo di applicazione locale è co¬ 
stituito dalle affezioni della vescica. Nella ci¬ 
stite subacuta o cronica attiva il processo pro- 
liferativo dell'epitelio, in modo che quello al¬ 
terato è sostituito da quello nuovo e sano. An¬ 
che nelle ferite d’arma da fuoco della vescica 
si hanno buoni risultati. 

II trattamento è semplice. Dopo di avere lat¬ 
to un lavaggio con soluzione di acido borico li¬ 
no ad ottenere un liquido limpido s’instillano 
nella vescica 3-4 crac, di follicolina, dapprima 
quotidianamente e poi a giorni alterni. Nel 
caso che la ferita impedisca l’instillazioiie del- 
l'ormone, si pratica la cura per via parenterale 
o orale. 

Nelle affezioni rasali (angina lectoris, acro- 
cianosi, endangioite obliterante) ormone folli¬ 
colare è molto efficace. E sufficiente sommini¬ 
strare a giorni alterni uno o due milligrammi 
di olinone fino a darne in tutto 15-20 mgr. 
(ogni mgr. equivale a 10.000 U. I.). Dopo una 
pausa di 1-6 giorni si può riprendere la sommi¬ 
nistrazione e riflettere la serie fino a che oc¬ 
corre. 

Drv. 
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Sul trattamento delle emottisi tubercolari con 

preparati di cervello. 

Nella terapia medica delle emottisi tuberco¬ 
lari vengono largamente usali estratti d'i or¬ 
gani. cervello, midollo spinale, polmoni ecc., 
ricchi di tromboplastina. In vitro questi pre¬ 
parati sono quasi tutti inattivi. 

G. Scoz (Minerva Medica , 10 nov. 1943) ha 
voluto sperimentare anche in \ivo l’azione di 
questi estratti constatando che essi hanno una 
azione assai scarsa sul tenore tromboplastinico 
del sangue. 

Scoz consiglia pertanto di provare i prepara¬ 
ti in vitro prima di usarli e di adoperare quel¬ 
li che si dimostrano attivi', in dosi molto mag¬ 
giori di quanto attualmente' non si faccia. 

C. Iandoi.o. 


quinamento di acqua potabile sterile per mezzo 
di ceppi recenti di Esch. coli ricavò la cogni¬ 
zione che l’ambiente idrico può favorire l'ac¬ 
quisizione da parte del coli bacillo fecale dei 
caratteri dell Aerobacter aerogenes. 

Ciò non viene dall’A. ritenuto legalo a fé* 
nòmeni d’invecchiamento nelle acque inqui¬ 
nate. quantunque da dette acque dopo 8 mesi 
abbia isolato autentici bacilli di coli fecale. 

Ne. desume che la distinzione dei due ge¬ 
neri di Echerichia coli e «li Aerobacter aero- 
genes non ha motivo di esistere, ed il secondo 
genere va riassunto nel primo del quale è 
solo una variante. D. F. 


VARIA 


DIETETICA 

Sai valore alimentare del glutine e del germe 

del frumento. 

V. Famiani (Problema alimftnt., aprile-giu¬ 
gno 1942) rileva che il glutine del grano fu 
scoperto daU’iitaliano Bartolomeo Beccali, e 
ad esso, insieme con gli elementi embrionali 
del germe del frumento stesso, spetta un va¬ 
lore alimentare di primo ordine, corrispon¬ 
dente al 5% in più, secondo Cerquiglini; ciò 
anche secondo FA., Laporta e Piccoli. 

Keeenti studi di Abderhalden dimostrano 
che la glu\teina ò una proteina completa, tanto 
che Baglioni dice che l'aggiunta di glutine al 
pane può coprire con la proteina delle farine 
i '4/5 del fabbisogno proteico, sia pei' il bam¬ 
bino che per l’adolescente e l’adulto. 

Il glutine insieme al e germe » sono sorgen¬ 
ti proteiche sufficienti ancora meglio della ca¬ 
seina a far riprendere agli eritrociti le possi¬ 
bilità di recupero, alterate da sostanze tossi¬ 
che anemizzanti. 

Le possibilità del contenuto del germe (che 
da solo va escluso come non buono per la 
troppa acidità) sono però possibili alle paste 
alimentari di lunga conservazione, ma non al 
pane che si consuma appena allestito. 

Dal punto di vista pratico, l’A. propone (non 
potendosi estendere maggiormente l’uso del 
glutine), che vi si aggiunga nelle confezioni 
alimentari il 5 % dei residui del germe che 
avanza con la molitura. D. Ferraro. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Rapporti tra V “Escherichia coli,, e 1- “Aero- 

bacter aerogenes,,. 

Si ò occupalo del problema N. Favia, diret¬ 
tore del laboratorio di vigilanza igienica del¬ 
l'Acquedotto pugliese (Ann. d’igiene i, fase. 7°, 
luglio 1943). in rapporto alla colimetria delle 
acque. 

Da una accurata serie di esperimenti di in- 


Snlla reazione congiunti vale da nafta in naufra¬ 
ghi di guerra. 

A zzo] i n i C SWtim . Medica , n. 36, 6 settem¬ 
bre 1942) che appartiene alla Clin. Ocul. di 
Firenze. nell’Osp. da Campo 158 ebbe occa¬ 
sione d'i osservare 12 casi di congiuntivite 
reattiva da nafta. 

Ciò avvenne in naufraghi che erano rima¬ 
sti per più di un’ora immersi in uno specchio 
d’acqua ove continuava a sgorgare nafta dì 
unità affondate. 

Nota che in acqua tutti avevano sentito sol¬ 
tanto il disturbo che dà il lungo contatto con 
l’acqua marina. 

Salvati dopo 3-4 ore l'esposizione alla luce 
dava loro un senso fastidioso di corpi estra¬ 
nei ai fornici con lieve lacrimazione Q foto¬ 
fobia; obiettivamente si osservava una conge¬ 
stione rosso-cupa delle congiuntive, con tur¬ 
gore del fornice inferiore; ed il fatto si ac¬ 
centuava con l’esposizione alla luce. 

La reazione iperemiea era unita ad edema 
sanza emorragie, con qualche flocculo d'i mu¬ 
co nel fornice inferiore; nessuna traccia di 
causticazioni e la cornea indenne. 

Dopo lavaggio con soluzione fisiologica ed 
instillazione di collirio al cloridrato di co¬ 
caina 4%, entro 48 ore tutto il quadro, sin¬ 
tomatico era scomparso, ed essi potevano e- 
sporsi anche al sole africano senza protezione 
di occhiali scuri affumicati, dimostrando in 
complesso che si era tlattato di irritazione lo¬ 
cale superficiale e passeggera. 

D. Ferraro. 
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INSEGNAMENTO SUPERIORE 

Nessuna sessione di esami per la libera docenza. 

Il Ministro por l'Educazione Nazionale a causa 
•delle difficoltà ilei momento è \emito nel'a de¬ 
terminazione rii non indire anche per il corrente 
•anno nessuna sessione per gli esami .per l’abilita, 
zione alla libera docenza. Conseguentemente ha 
disposto che il termine fissato ria Ilari. 134 del T. 
1. delle leggi sull'istituzione universitaria sia prò. 
rogalo a favore del personale assistente di ruolo 
in rapporto alia mancata sessione di esame di 
abilitazione. 


Benefìci per gli universitari. 

Il Ministro dell’Educazione Nazionale col pro¬ 
posito di dare un attestato della sua considera¬ 
zione agli studenti universitari e compreso della 
opportunità di mitigare, dove è possibile, le nor¬ 
me restrittive in vigore, ha disposto che il prov¬ 
vedimento dell'alt. 149 del T. 1 . delle leggi sulla 
Istituzione universitaria, approvalo con Decreto 
•30 agosto 1833 n. 1592, i! quale comunica la deca¬ 
denza della qualifica di studente e la perdita dei 
relativi benefici a carico dei giovani die per olio 
■anni consecutivi non sostengono esami, sia sospeso 
nella sua decorrenza per co’oro i quali si siano 
trovati nell imposisbililà di jsostenere esami a 
causa del servizio militare e civile prestato durante 
la campagna di Spagna, per un periodo di tempo 
uguale alla durata del servizio stesso. 


NOTIZIE DIVERSE 

Il servizio (li prouto soccorso a Roma. 

Il Comando delle Forze di 'Polizia della ciltà 
di Roma ha dato, a partire da! 28 febbraio, una 
nuova organizzazione al servizio di inonlo soc¬ 
corso affidandolo a’Ia G. R. I. e albi. N. P. A., 
con l’impiego di autoambulanze e di « cicloba- 
relle » mosse con la forza umana. I comandi, in 
numero iniziale di 33, sono sparsi in ogni zona 
ma fanno capo ad un servizio centrale presso la 
G. R. I. 

Dii po’ dovunque. 

Il Dopolavoro Ministero Aeronautica per la Pro¬ 
vincia di Roma (via Piemonte 68ì ha organizzalo 
un corso di pronto soccorso, a cura della Direzione 
tecnica sanitaria del Dopolavoro dell’t rbe (piazza 
dell'Esedra 58), a partire dal 2 marzo p per la 
durala di 4 mesi. Ee lezioni teoriche hanno luogo 
in (jueslu sede; le lezioni pratiche negli ospedali 
riuniti di Roma. 

Nell’attacco del 15 febbraio su Roma la C. R. I. 
si è prodigata, sotto la personale vigilanza del com¬ 
missario dell ente, prof. Scagna; le altre organiz¬ 
zazioni di soccorso hanno pure operalo con solerzia 
ed intensità. Si sono dovuti soccorrere oltre 550 
feriti; i morti sono stati una trentina. 

Nelle incursioni del 16 febbraio si sono avute 
altre prestazioni efficienti. 

La visita medica di controllo per i supplementi 
di latte è stata resa obbligatoria soltanto per le 


richiesto riguardanti 
mido e per ie gestanti, 
di sangue e i militari 


raEattamento artificiale o 
non per i mutilati, i datori 
in licenza di convalescenza. 


Oli operai che lavorano nell’organizzazione 
« Todi » o nell’organizzazione Oraziani » o alle 
dirette dipendenze dei reparti delle Forze Armate 
germaniche, hanno diritto a distribuzioni anno¬ 
narie supplementari. 


E‘ deceduto a Roma, in età di 68 anni, il Prof. 
V'unta Milani, medico e primario negli Ospedali 
Riuniti, docente di patologia chirurgica. Fu me¬ 
dico di Pio XI e direttore dei servizi sanitari della 
Città del \aticano, ufficio confermatogli da Pio 
XII; in tale qualità egli impiantò o perfezionò il 
servizio igienico, collaborando con le autorità ila- 
liane. S"interessò vivamente agli umili, così nel 
padiglione ospedaliero da lui divello al Policlinico 
Umberto 1°, come nell 'Isti luto femminile di Don 
Ouanella (Ospizio Pio X), che mediante la sua 
opera fu notevolmente ampliato e oggi ò in grado 
di partecipare largamente all’ospedalizzazione dei 
cronici. Il Milani fu membro del Consiglio e delta 
Deputazioni provinciali con delega speciale per l’O¬ 
spedale di S. Maria della Pietà. E’ stato apprez- 
zatissimo quale professionista e per l’attività be¬ 
nefica. M. -P. 


w Ai signori Medici incaricati di preparare ottimo personale 
infermieristico , rammentiamo il libro del 

Prof. Cr. Uff. GIACINTO QUARTA 

già Medico aiuto negli Ospedali di Roma 

Docente di Patologia Medica nella Università di Roma 

tome si assiste un malato ? Come si soccorre un ferito ? 

(Guida pratica per infermieri ed Infermiere) 

libro adottalo quale testo per I suddetti Corsi di istruzione in quasi tutte le città d'Italia 

SESTA EDIZIONE 

nveduta , ampliata ed aggiornata in conformità delle norme 
prescritte con Decr. Legge 3-6-1937 n. 1084 per l’incremento 

colturale del PERSONALE INFERMIERISTICO. 

Riportiamo soltanto qualcuno dei giudizii emessi intorno a 
questa nostra pubblicazione fin dalle sue prime edizioni: 

Nel Giornale Ufficiale della Croce Rossa Italiana, Anno Vili, 
Fase. I. il prof. T. Ross» Dona , cosi si è espresso: « Riassu* 

mendo, * il libro del prof . Quarta non potrebbe essere più cbia- 
rot facile, completo, preciso di cosi. È, nei suo genere, un 
varo capolavoro e non una sola persona — medico od infermiera 
o madre di famiglia — dovrebbe mancare di questo libro di 
Croce Rossa al quale auguriamo la diffusione che merita ». 

La Rivista Minerva Medica di Torino, nel fascicolo i # del* 

• annata XIV, dopo una larga relazione del contenuto del vo¬ 
lume. conclude: « II Manuale del prof. Quarta è stato giusta¬ 
mente apprezzato nelle sue precedenti edizioni, sicché é giunto 
in pochi anni alla terza ; esso, oltre che per l'istruzione degli 
infermieri ^ delle famiglie nell’assistenza ai malati, è partico¬ 
larmente utile ai medici che debbono tenere corsi di insegnamento 
ad infermieri, a militi della Croce Rossa, conferenze di volgariz¬ 
zazione sulla assistenza agli infermi, sul pronto soccorso e simili*. » 
La Delegata delia Presidenza Generale per le Infermiere dell» 
Croce Rossa Italiana Signora di Targiani Giunti march. Irene 
ha scruto: «La ringrazio dell'interessante ed utile pubblicazione 
eh Ella ha * voluto cortesemente inviarmi , e della quale sto fa¬ 
cendo ampia propaganda fra le nostre infermiere ». 

Volume in-8<> di pagine XII-396 con 134 figure nel te¬ 
sto. Prezzo L. 28 + 5 % = 29 f 40 e più le spese 
postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico * od a qualsiasi dei 
nostri quattro Periodici, sole L. 2 7.50 franco di port# 
in Italia. Per l’Estero L. 2 9,3 0- 

Inviare vaglia postale alla ditta LUIGI POZZI, edi, 
torà. \ ia Sistina 14. - Poma. 
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A tutti i lettori de “ Il Policlinico „ ricordiamo la classica opera fondamentale Italiana : 

Prof. GUGLIELMO BILANCIONI Oto-rino-laringoiatrica di Roma 

Manuale di Oro- Rino- Laringoiatria 


VOLUME 1° Parte generale. 

Naso e cavità annesse 

INDICE SISTEMATICO - Introduzione. 
— Importanza, intenti e confini moderni 
delFoto-rino-laringologia. — Parte prima: 
Nato : Sviluppo storico delle conoscenze di 
rinologia. - Anatomia e fisiologia del naso. - 
Sviluppo delle cavità nasali. - Preliminari di 
anatomia del naso. - Preliminari di fisio-pato- 
logia generale del naso. - Esame del naso. - 
Sintomatologia generale: Ostruzione nasale. Se 
erezione nasale. Disturbi della parola d'origine 
nasale. Disturbi oculari. Disturbi olfattori e gu- 
stativi. Anestesia. Iperestesia. Parestesie. Di¬ 
sturbi sensoriali. Epistassi. Riflessi nasali. 
Turbe d’origine endocrino. - Profilassi. - Fon¬ 
damenti nella terapia delle fosse nasali. — 
Parte seconda: Patologia del naso : Derma- 
rosi del naso. - Anomalie e deformità del 
naso. - Traumi del naso. - Corpi estranei nel 
naso. - Riniti: Riniti acute. Riniti croniche. - 
Tumori del naso. - Parte terza: Seni o ca¬ 
vità accessorie del naso: Seni frontali. ' Seni 
mascellari. - Seni etmoidali. - Seni sfenoidah. 
— Parte quarta : Ipofisi cerebrale e _ farin¬ 
gea. — Parte quinta: L’opera del rinologo 
nella cura della dacriocistite purulenta cro¬ 
nica. 

Volume di pagg. XVI- 524 . con 224 figure 
nel testo. Prezzo L. 5 8 + 5 % ~ *'* 

re 60 90 c più le spese postali di spe¬ 
dinone. 

Per gli abbonati al « Policlinico » sole 
L. 54,80 franco di porto in Italia. 

VOLUME 2° (Parte 1). 

Bocca - Faringe - Timo • Tiroide 

INDICE SISTEMATICO — Bocca : Svilup¬ 
po storico delle conoscenze di patologia della 
bocca. - Profilassi. - Esame della bocca. - 


Patologia generale. - Malattie della bocca : 
Labbra. Gengive. Denti. Mascellari. Lingua. 
Stomatiti, dandole salivari. — Faringe : Svi¬ 
luppo storico delle conoscenze su le malattie 
della faringe. - Preliminari di anatomia e di 
fisiologia della faringe. Preliminari di patolo¬ 
gia generale della faringe. - Esame della fa¬ 
ringe. - Sintomatologia generale. - Profilassi e 
terapia generale delle malattie della faringe. 

- Vizi di conformazione. - Lesioni del palato 
molle (velo, ugola e pilastri). - Corpi estra¬ 
nei. - Patologia dell’anello di Waldeyer. - Ton¬ 
sille palatine. - Tonsilla faringea. - Ton¬ 
silla linguale. - Malattie della faringe pro¬ 
priamente detta. - Lesioni nervose della fa¬ 
ringe. - Tumori della faringe. - Chirurgia del¬ 
la faringe. — Timo — Glandola Tifoide. 

Volume di pagg. VIII -339 con 234 figure 
nel testo. Prezzo L. 4-5 + 5 % — li" 

re 4 7.25 e P' ù le s P ese P osta!i dl s P e " 
dizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » sole 
L. 42 55 franco di porto in Italia, 

VOLUME 2° (Parte II). 

Laringe - Trachea - Esofago 

INDICE SISTEMATICO — Laringe : Svi¬ 
luppo storico delle conoscenze di Laringolo¬ 
gia. _ Parte Generale: Sviluppo della larin¬ 
ge. Preliminari di anatomia e fisiologia della 
laringe. Preliminari di patologia gene-ale del- 
la laringe. Esame della laringe. Profilassi e 
terapia generale della laringe. — PARTE SPE¬ 
CIALE: Epiglottide : Malattie della epiglottide. 
- Laringe : Malformazioni, asimmetrie, sposta¬ 
menti, torsioni della laringe. Prolasso dei ven¬ 
tricoli. Laringocele. Stenosi della laringe. Tur¬ 
be di circolo deila laringe. Edema della la¬ 
ringe. Laringiti acute: primitive, secondarie, 
croniche semplici. Flogosi del pericondrio e 
delle cartilagini. Laringiti • croniche specifiche. 
Forme tubercolari. Forme sifilitiche. Forme di 


altra natura (lepra, scleroma, micosi, ecc.V 
Corpi estranei della laringe. Traumi della la- 
ringe. Lesioni di senso e di moto della la¬ 
ringe. Malattie della voce parlata e cantata. 
Tumori della laringe. Chirurgia delia laringe. 
— Trachea e bronchi. — Esofago. 

Volume di pagg. VIII- 592 , con 404 figure 
nel testo. Prezzo L. 68 + 5%. = lj“ 

re 71 40 più le spe*.e postali di spedi- 
zione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » sole- 
L. 64.25 franco di porto in Italia. 

VOLUME 3° 

Orecchio 

INDICE SISTEMATICO — Prefazione. — 

Parte Generale. Sviluppo storico delle cono¬ 
scenze di otologia. Preliminari di anatomia 
dell'orecchio. Preliminari di fisiologia dell'o- 
recchio. Patologia generale dell'orecchio. Sin- 
totnatologia generale. Esame dell orecchio. 
Esame funzionale dell'udito. Esami di labora¬ 
torio più in usa nella pratica otologica. Pro¬ 
filassi e terapia generale dell’orecchio. 
Parte SPECIALE: Malattie del padiglione. Ma¬ 
lattie del condotto uditivo esterno. Malattie 
della membra.... timpanica. Malattie della 
tuba. Malattie della cassa. Traumi. Infiamma¬ 
zioni. Complicanze delle otiti medie puru¬ 
lente. Flogosi croniche specifiche dell’orec¬ 
chio. Tumori. Malattie delPorecchio interno. 
Turbe di circolo. Infiammazioni del labirinto. 
Malattie del nervo e dei centri acustici. Inter¬ 
venti chirurgici. Malattie professionali e me- 
dicina legale. Sordomutismo. 

Volume di pagg. VIII- 568 , con 312 figure 
nel testo. Prezzo L. 6 5 + 5 % — 

re 68.25 e P iù le spese postali di spe¬ 
dizione. .. . 

Per gli abbonati al « Policlinico » sole 

L. 61.40 franco di porto in Italia. 
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Istituto di Clinica Medica Generale 

e Terapia Medica 
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Direttore: Prof. C. Frugoni. 

Istituto di Patologia Generale 
della R. Università di Roma 
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Sulla presenza di fattori di crescita in 
estratti di eonnettivo fibro elastico (aor¬ 
ta) e dell’ipofisi. 

Contributo alla patogenesi del cancro. 

Dott. E. Silvestroni, assistente e docente 
Dott. I. Bianco, medico interno. 

È stato dimostrato istologicamente che nel¬ 
le cosidette affezioni precancerose d'clla pelle 
esistono evidenti lesioni connettivali di natu¬ 
ra regressiva, che interessano tanto il sistema 
«Ielle fibre collagene quanto quello delle fibre 


elastiche. Ciò però che maggiormente colpisce 
in queste affezioni è il fatto che mentre il 
connettivo degenera, T epitelio sovrastante 
mantiene non solo la sua integrità, ma anzi 
mostra un’evidente tendenza a proliferare. 
Fra questi due fatti sembra esistere, secondo 
Vernoni (1939), un rapporto causale, nel sen¬ 
so che 1 epitelio prolifera perchè il connettivo 
degenera. Il tessuto connettivo infatti, dege¬ 
nerando, potrebbe liberare e mettere a dispo¬ 
sizione deH’epitelio delle sostanze favorenti la 
crescita, che permetterebbero a questo, già di 
suo proliferante, un più rapido e vivace ac¬ 
crescimento. Sono note del resto le osservazio¬ 
ni di Carrel ed 1 Ebeling (1922), di Carrel (1922- 
1924) ecc. sull’azione favorente la moltiplica¬ 
zione cellulare di sostanze ( trefoni ) liberale 
da elementi in disfacimento. E Fischer (cfr. 
Vernoni, 1939) ha dimostrato che i trefoni di 
origine conneltivale, cioè derivanti da fibro- 
blasti in degenerazione, sono il migliore ali- 
merto per le cellule cancerigne (epiteliali). 

In queste esperienze noi ci siamo proposti 
di ricercare se negli estratti di tessuti ricchi 
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di fibre conncttivali (in specie elastiche) fos¬ 
sero contenute delle sostanze trofiche capaci 
di favorire la moltiplicazione cellulare 'negli 
espianti di cuore embrionale di pollo. 

Materiale e tecnica. — Per tali ricerche abbia¬ 
mo tentato in un primo tempo di raccogliere i 
legamenti gialli della colonna vertebrale di coni¬ 
glio, essendo questi costituiti in gran parte di fi¬ 
bre elastiche. Ben presto però a causa delle dif¬ 
ficoltà tecniche incontrate, abbiamo desistito da 
tale proposito. Al loro posto abbiamo viceversa 
raccolto l’aorta, la quale oltre a non presentare 
nessuna difficoltà nel prelevamento, offriva an¬ 
che, per la sua ricchezza in fibre elastiche, un 
ottimo materiale di ricerca. 

Dunque abbiamo raccolto l’aorta di 10 conigli 
del peso corporeo oscillante da 1 a 2 Kg. e per 
controllo dei risultati ottenuti abbiamo utilizzato, 
degli stessi animali, i seguenti organi : fegato, 
milza, timo, rene, ipofisi, cuore, surrene. 

Di alcuni di questi organi abbiamo prelevato uri 
frammento di 2-3 gr. di peso, l’ipofisi è stata rac¬ 
colta tutte le volte in loto e dei surreni ne è statò 
utilizzato uno soltanto. L’aorta è stata prelevata 
per intero fino alla sua biforcazione nelle arterie 
iliache comuni e liberata dal connettivo circostan¬ 
te. Tutti questi tessuti sono stati, dapprima ta¬ 
gliuzzati in fini pezzettini, eppoi accuratamente 
pestati con polvere di quarzo, fino al loro com¬ 
pleto disfacimento. La poltiglia ottenuta è stala 
diluita con liquido di Ringer in quantità propor¬ 
zionali al materiale pestato, poi raccolta in pro¬ 
vette e messa in ghiacciaia per 24-48 o più ore. 

È inutile dire che .si è sempre lavorato con 
tutti gli accorgimenti necessari per mantenere il 
materiale sterile. Prima dell’uso, gli estratti così 
preparati, venivano centrifugati & si utilizzava pel¬ 
le culture il liquido perfetta mente limpido che 
si separava dai detriti. Di questo si poneva una 
goccia por ogni cultura. Queste ultime venivano 
allestite con la consueta tecnica su coprioggetlo 
di vetro, ponendo in ogni vetrino due frammenti 
di cuore di embrione di pollo (di 8-10 giorni) a 
cui si aggiungeva una goccia di plasma di pollo 
ed una goccia di estratto embrionale di pollo. 
Queste erano le culture controllo. In quelle in¬ 
vece in cui si voleva studiare l'azione degli 
estratti dei vari tessuti, al plasma e all’estratto 
di embrione di pollo si aggiungeva, come si è det¬ 
to, una goccia del liquido ottenuto da centrifuga¬ 
zione dell’estratto da studiare. 

Si allestivano ogni volta dalle 30 alle 40 cui 
ture, di cui metà controlli e metà trattale con 
l'estratto in esame. Complessivamente sono state 
fatte non meno di 000 culture. I risultati otte 
nuti, espressi in valori convenzionali, sono ripor¬ 
tati, tranne che per il rene e fegato, dei quali sa¬ 
rà detto più sotto, nelle seguenti Tabelle I e II. 
Va detto infatti che Taccrescimento delle culture 
fu seguito esaminando queste ultime dopo 24-48 
ore e alcune anche dopo G0 ore. Dopo 24 ore ci si 
è sempre limitati ad un semplice esame micro¬ 
scopico senza misurazioni. Dopo 48 e 60 ore in¬ 
vece le culture sono state sistematicamente misu¬ 
rate tutte, considerando separatamente il fram¬ 
mento di tessuto trapiantato e la zona di accre¬ 
scimento dei fibroblasti. Più esattamente, si pro¬ 
cedeva col seguente metodo: si misuravano i due 
diametri (massimo e minimo) del pezzo di tessuto 
trapiantato, si faceva ’.a media di questi due va¬ 


lori e la cifra che ne risultava veniva considerata 
come il diametro dell'espianto (a questo dato cor¬ 
rispondono i valori riportati nelle Tabelle a fian¬ 
co del termine espianto). 

Per quanto riguarda la zona di proliferazione si 
procedeva in quest’altra maniera: si misurava la 
zema di accrescimento lungo i quattro raggi cor¬ 
rispondenti ai prolungamenti (lei diametri mas¬ 
simo e minimo dell’espianto, ottenendo così 4 va¬ 
lori di cuf si faceva la media e il valore medio ot¬ 
tenuto veniva 'considerato come l’esponente del¬ 
l’attività proliferativa (è questo il valore segnato a 
fianco del termine zona di prolifercezione. nelle no¬ 
stre Tabelle). Il sistema ottico utilizzato per le mi¬ 
surazioni delle culture è stalo il seguente: obbiet¬ 
tivo 2 Koristka. oculare micrometrico 6 X Ko- 
ristka e tubo 170 mm. : con questo sistema sono 
stati ottenuti i valori convenzionali riportati nelle 
Tabelle, i quali corrispondono al numero degli in- 
tervabi delia scala micrometrica. Ognuno di detti 
intervalli è uguale a 170 u. (v. tabelle nelle pa¬ 
gine che precedono 152, 153, 154, 155). 

Risultati. — Va detto anzitutto che le cul¬ 
ture trattale con estratto di fegato e di rene 
[non sono mai cresciute (per nulla e che i 
frammenti di tessuto trapiantato apparivano 
già ( dopo 24-48 ore di termostato (a 37,5 
gradi) di colorito scuro e quasi opaco. Tutte 
le altre culture trattate con i vari estratti so¬ 
no invece cresciute nella maniera che ora di¬ 
remo. 

Le culture con estratto di aorta, studiate 
largamente su materiale ricavato da 10 coni¬ 
gli (Tabella I), hanno dato quasi concorde¬ 
mente una crescila di fibroblasti più, rigoglio¬ 
sa dei controlli normali. In u.n solo caso (e- 
slralto di coniglio 2) si è avuta una crescita 
pressappoco uguale ai controlli. Da rilevare 
che tale incremento proliferativi si è mante¬ 
nuto invariato (estratti di coniglio 1) anche 
dopo le 40 e fino alle 60 ore di crescita. Più 
avanti non abbiamo indagalo. I fibroblasti si 
sono presentati sempre di aspetto normale du¬ 
rante tutto il periodo di osservazione. 

Lei culture trattate con estratto di timo e 
di surrene hanno presentato una crescita len¬ 
ta, stenlata, non raggiungendo mai lo sviluppo 
delle culture controllo (Tabella II). In più nel¬ 
l’interno dei fibroblasti sono apparse assai 
precocemente delle goccioline di grasso clic 
sono andate via via crescendo col prolungarsi 
del tempo di coltivazione. 

Le culture invece trattate con estratto dipo¬ 
fisi sono cresciute celermente e assai più dei 
controlli^ (Tabella II). Bisogna pensare che in 
questi estratti fossero contenuti dei principi di 
crescita, verosimilmente identificabili con 
l’ormone dell’accrescimento. 

Le culture infine trattale con estratto di 
milza e quelle trattate con estratto di cuore 
sono cresciute: le prime un po' di meno dei 
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controlli, le secorìde pressappoco come i con¬ 
trolli. In quelle trattate con estratto di milza 
si è notata, in vari casi, la comparsa, nell’in- 
lenn-o dei fibroblasti, di un certo numero di 
goccioline di grasso. 


Concludendo, dunque, si è visto che d'i 
tutti gli estratti sperimentati soltanto quelli 
d’ipofisi e d’aorta esercitano un’azione favo¬ 
rente la crescita di libroblasti di pollo colti¬ 
vati in vitro : e questo è molto importante e 
significativo. Per l’ipofisi abbiamo già detto 
quale possa essere una spiegazione e cioè che 
si tratti di una influenza favorente esercitala 
di retila mente d'ai cosidetti ormoni ipofisari 
della crescita. Per gli estratti di aorta invece 
qui dobbiamo sottolineare la evidente ricchez¬ 
za in sostanze di crescita contenute in que¬ 
st organo costituito per la maggior parte da 
tessuto connettivo. Qui non si può infatti pen¬ 
sare ad una generica azione di estratti etero¬ 
loghi, dal momento olio nelle culture tramate 
con gli estratti di altri organi non si è otte¬ 
nuto l’identico risultato. Nè si può supporre 
che le differenze di crescita, nelle varie espe¬ 
rienze, siano legate a fattori puramente quan¬ 
titativi, essendosi diluito ogni volta il mate¬ 
riale (aortico, splenico, renale ecc.) con quan¬ 
tità proporzionali di liquido d'i Kinger. Si 
deve invece credere che si tratti realmente» di 
differenze qualitative, nel senso che il tessuto 
aortico liberi principi suoi propri, utili per 
la crescita dei libroblasti, e derivanti dalla di¬ 
sgregazione del tessuto connettivo, ricco in 
particolare di fibre elastiche. 


Riportandoci al concetto ispiratore delle pre¬ 
senti ricerche — che è stato quello di vedere se, 
come si poteva presumere per varie ragioni, i 
connettivi fibro-elastici sub- e periepiteliali de¬ 
generami liberino fattori di crescita — (issia¬ 
mo affermare in base al risultato dei nostri 
esperimenti, elle tale presunzione deve rite¬ 
nersi esalta. Abbiamo infatti dimostrato che 
gli estratti di connettivi libro-elastici (parete 
aortica) possiedono, a differenza di estratti di 
molti altri tessuti, e quindi in modo stri¬ 
li ro, spiccate proprietà stimolanti della molti¬ 
plicazione cellulare. Se questo succede con 
semplici estratti di tessuti connettivi, ciò do- 
wà a maggior ragione verificarsi in connetti¬ 
vi spontaneamente e lentamente degeneranti 
come sono quelli d un d'erma o d un corion 
nelle primissime fasi di sviluppo d uri cancro*. 
Possiamo quindi ammettere in accordo con 
le constatazioni biogenetiche nell’uomo e con 
quelle sperimentali sul cancro da idrocarburi 


(Orr-, 1938) che questi processi regressivi dei 
connettivi rappresentino effettivamente un 
fattore primario nella genesi del cancro, la 
moltiplicazione epiteliale essendo un fattore 
secondario provocato dalla liberazione di fat¬ 
tori di crescita da parte dei connettivi adia¬ 
centi. 

RIASSUNTO 

Gli Autori partendo dal fatto, ormai sufficien¬ 
temente documentato, che nelle affezioni precan- 
rerose della pelle mentre il connettivo degenera, 
l’epitelio sovrastante prolifera, quasi che la dege¬ 
nerazione connettivale ponesse a disposizione deb 
l’epitelio già di suo proliferante delle sostanze fa¬ 
vorenti la crescita, hanno istituito delle ricerche 
sulla influenza di estratti di tessuto ricco di fi¬ 
bre connettivali, in specie elastiche, sulla cresci¬ 
ta di culture in Vfitro dì cuore embrionale di pol¬ 
lo. Per tali indagini si sono avvalsi di estratti dì 
aorta di coniglio ed hanno utilizzato, coire con¬ 
trolli, gli estratti di fegato, milza, timo, rene, ipo¬ 
fisi, cuore, surrene, degli stessi animali. Comples¬ 
sivamente hanno allestito circa 600 culture, otle¬ 
nendo i seguenti risultati: le culture trattate con 
estratti di aorta e di ipofisi hanno dato quasi tut¬ 
te una crescita (ti fibroblasti più rigogliosa dei 
controlli senza estralto, le culture invece trattate 
con estratti di fegato, di milza, timo, rene, cuoro 
o surrene o non sono cresciute per nulla oppure 
si sono sviluppate meno dei controlli senza e- 
stratti. 

Per quanto riguarda Fazione dell’estratto ipo- 
lisario gli Autori pensano che si possa forse trai* 
fare di un’influenza favorente Io sviluppo dei ti. 
broblasti esercitata direttamente dai cosidetti or¬ 
moni ipofisari della crescita. Così per gli estratti 
di aorta ritengono elio il tessuto connettivale aor¬ 
tico ricco in particolare di fibre elastiche, liberi 
realmente dei principi suoi propri, utili per la 
crescita dei fibroblasti. 

Riportandosi quindi al concetto ispiratore della 
ricerca, gli Autori credono di aver dimostrato 
elle gli estratti di connettivo fibro-clastico (co¬ 
me è quello della parete aortica), possiedano, 
a differenza di estratti di quasi tutti gli al¬ 
tri tessuti, e quindi in modo specifico, spie - 
tate proprietà stimotatrici della moltiplicazione 
cellulare: ed ammettono — essendo verosimile 
che una influenza favorente la moltiplicazione di 
fibroblasti favorisca anche la moltiplicazione di 
epiteli — in accordo con le constatazioni isto- 
geneliche nell’uomo e con quelle sperimentali 
sul cancro da idrocarburi (Orr) che processi re¬ 
gressivi dei connettivi possano rappresentare real¬ 
mente un fattore primitivo nella genesi del can¬ 
cro, la moltiplicazione epiteliale essendo un fatto 
secondario provocato dalla liberazione di fattori 
di crescita da parte dei connettivi trofici o di so¬ 
stegno degeneranti (Vernoni). 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale di Cles (TreviSo) 

Di un caso (li ascesso nella regione para¬ 
renale sin. di origine, difficoltà diagno¬ 
stica e decorso non comuni. 

Per il do'tt. Dario Vitturelli 
Dirigente il Reparto Chirurgico 

ed il dott. Eugenio Dalla Fior 
medico curante 


L’arr malato di cui intendiamo descrivere bre¬ 
vemente la storia clinica, R. Z., d’anni 55, com¬ 
merciante, non ha avute malattie degne di nota 
Quegli anni antecedenti. 

Da qualche anno soffre di turbe dell’apparecchio 
circolatorio. Un certo senso di oppressione pre¬ 
cordiale che era andato insediandosi, unito a do¬ 
lori dii tipo anginoide, andò man mano aumen¬ 
tando. Successivamente si istituirono disturbi da 
dispnea da sforzo sempre più accentuati. 

Si nota che l’ammalato ha sempre condotto una 
vita faticosissima, e che si sottoponeva a note\o- 
li strapazzi. Era mangiatore normale e non ecce¬ 
deva nell’uso degli alcoolici; era invece un poli- 
dipsico. Nulla risulta a carico dell’anamnesi ve¬ 
nerea. 

La moglie è sana. I cinque figli sono pure vivi 
e sani. 

Data la persistenza dei disturbi anzidetti, spe¬ 
cie della dispnea e dello stato anginoide, fu visi¬ 
tato a questo ospedale due mesi prima dell’ulti¬ 
ma malattia. Radiologicamente aumento notevole 
dell’ombra cardiaca, in tutti i suoi diametri (cuò¬ 
re a scarpa). Obiettivamente- alla percussione tale 
aumentò non era tanto facilmente constatabile, a 
causa di un certo grado di enfisema polmonare. 
AH'ascoltazione, accentuazione del II tono aortico, 
toni cardiaci irregolari (aritmia completa). 

La pressione arteriosa è andata nell’ultimo tem¬ 
po aumentando, arrivando la massima a 200, 
nonostante prescrizioni igieniche e la sommini¬ 
strazione di ipotensivi. 

Le urine si * erano sempre mantenute nor¬ 
mali,, tanto all’esame fisico-chimico che a quello 
microscopico. 

Mai edemi visibilmente constatabili. Scarsa 
tosse con scarso escreato. Appetito buono. Alvo 
regolare. 

Il 26 luglio 1943 uno di noi due (Dalla Fior) 
fu chiamato al cappezzale del paziente, perchè 
colto improvvisamente da un attacco veramente 
allarmante. 

La prima impressione che dava l’arrmalato era 
quella di una grave ambascia respiratoria con 
ortopnea ed espirazione rumorosa, come se si 
fosse trattato di un attacco di asma bronchiale. 

Inoltre un dolore di costrizione aveva colto 
Vammalato all'addome, risalendo verso il torace, 
dove l’ammalato era oppresso da un dolore di 
tipo anginoide, con ansia precordiale, senso di 
morte imminente, sudorazioni fredde, irradia¬ 
zione dei dolori verso le braccia-ecc. 

L’azione Cardiaca era, concitatissima, esisteva 


pallore, notevole diminuzione della pressione ar¬ 
teriosa (12O130). L'attacco ebbe ad attenuarsi in 
seguito alfa somministrazione di Canfora-Atro¬ 
pina-Morfina. 

Nelle ore e nei giorni successivi, attenuazione 
della sindrome toracica di tipo anginoide-asma- 
tica ed aumento dei disturbi addominali: meteo¬ 
rismo notevole, alvo chiuso, nonché vivo dolore 
spontaneo e provocato al fianco sin. 

L’esame dell’urina praticato il giorno successivo 
al ^attacco, fece rilevare presenza abbondante di 
sangue,, con qualche cilindro ematico e presenza 
di abbondante albumina (5%). 

L'alvo rimase chiuso per quattro giorni, tanto 
che in un primo tempo si pensò anche all’even¬ 
tualità di un intervento chirurgico. Fortunata¬ 
mente l’alvo in seguito si regolarizzò e- contem¬ 
poraneamente si ebbe anche progressivo miglio¬ 
ramento nelle condizioni locali, con diminuzione 
del meteorismo e attenuazione dei disturbi car¬ 
diaci (polso meno frequente e meno aritmico, 
pressione arteriosa massima 130-150, minima 90). 

Ciò che permiane però costantemente è un do¬ 
lore al fianco sin., tanto spontaneo-, che nei mo¬ 
vimenti, come pure alla palpazione. Quest’ulti- 
ma offre anche un certo senso di resistenza al 
fianco. Pur non sentendosi l’ammalato del tutto 
bene, si alza ed incomincia ad uscire. Le condi¬ 
zioni cardiache sono di. mólto migliorate. La 
pressione è aumentata (160). Il polso permane 
aritmico. 

Laurina presenta ora un aspetto normale: pure 
aTesame di laboratorio è scomparso ogni reperto 
patologico. 

Qu and'ecco che dopo due-tr e giorni di males¬ 
sere e dopo tre settimane e mezza dall'inizio del 
primo attacco, essendo stato bene per circa 12 
giorni, il malato è colto improvvisamente da bri¬ 
vido violentissimo, vomito, diarrea, dolore al fian¬ 
co sin., grave malessere generale* temp- oltre 40°. 

L’esame obiettivo è pressoché negativo, se si 
eccettua la dolenzia, forse un po’ accentuata af 
fianco sin. per cui il decubito sul fianco sin. 
riesce impossibile. 

Nei primi giorni la temperatura continua ele¬ 
vata, mentre la milza comincia a rendersi palpa¬ 
bile e dolente ed esiste sempre resistenza al fian¬ 
co sin., senza poter precisare con esattezza da 

quali organi sia data. 

L’urina si mantiene normale se si eccettuano 
traceie di albumina. Dopo 4 giorni l’ammalato 
è colto da brivido cui segue rialzo di tempera¬ 
tura e così all’indomani, senza che si verifichino 
turbe particolari a carico del sistema circolatorio. 
La pressione risulta nuovamente abbassata (130''. 
Si somministrano antisettici intestinali poi sulfa¬ 
midici, ma la febbre persiste alta sia pure con 

qualche lieve remissione. 

11 .dolore al fianco sin. è sempre molto molesto. 
La milza si palpa nettamente piuttosto dura, a 
due dita dall’arcata costale e dolente, méntre m 
alto giunge alla VII costola. Posteriormente U 
fianco sin. si dimostra proluso, nettamente sen¬ 
sibile alla palpazione ed alla percussione ener¬ 
gica.. Non succulenza nè alterazione della cute, 
nè auménto del calore cutaneo. k . 

tésa me radiologico dà come reperto: Solleva¬ 
mento di poco conto del diaframma sin. torse 
lieve impallidimento e sfumatura dell ombra 
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STENAMINA ». 

di- fenil -2 - meril - amino - propano cloridrato, 
r - 1 - fenil - 2 - amino - propano solfato 

1-2 compresse al mattino potenziano le vostre energie fisiche e psichiche 

1-2 dosi alla sera vi permettono una veglia attiva senza sforzo 

piccole dosi, scevre di inconvenienti, vincono il sonno e gli stati depres¬ 
sivi meglio della caffeina e di altri eccitanti 

amine simpaticomimetiche ad azione sinergica tonicizzante sulFortosimpa- 
tico e sui centri vegetativi diencefalici 

indicazioni : 

. ’ * - • ■- * 

periodi di superlavoro fisico e mentale 
stati depressivi psichici e fisici 
convalescenze 

rimedio sintomatico nella narcolessia e nelle ipotonie del simpatico 

* », , * I. •• * \ 
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dello psoas. Con uroselecftian : Eliminazione in 
tempo normale del mezzo di contrasto d’ambo. i 
lati. Configurazione normale dei reni, bacinetti 
ureteri e vescica. 

Cistoscopla: Eliminazione del bleu di metilene 
in 5 minuti d'ambo i lati. 

Conta gioì), bianchi del sangue: 7000. 

Nei giorni precedenti si erano- prospettate 
varie possibilità diagnostiche, fra cui anche 
quella di un’eventuale forma infettiva gene¬ 
rale, ma tale ipotesi fu poi abbandonata per 
il d'ecorso successivo. 

La possibilità di una forma ascessuale, lo¬ 
calizzata al fianco sin., era forse la più proba¬ 
bile. Bisognava però stabilire con precisione 
la sede o per meglio dire Tolgano interessato : 

a) Poteva trattarsi di una pionefrosi sin., 
con reno chiuso, dopo un infarto, dovuto al 
primo attacco anginoide. Le ricerche eseguite 
per eliminare tale dubbio diagnostico, face¬ 
vano escludere questa eventualità; 

- b) Poleva trattarsi di un ascesso peri- o 
pararenale? Ciò poneva più facilmente corri¬ 
spondere alla realtà delle cose. 

Si era avuta un ematuria, che poteva benis¬ 
simo corrispondere ad un infarto renale, dati 
i disturbi circolatori, il dolore violento a sin. 
Vero è che l’ematuria poteva essere anche di 
provenienza birenale e itale dubbio, si sarebbe 
potuto dirimere durante il primo attacco, me¬ 
diante un esame separato delle urline dei due 
reni. Ma ciò non fu fatto perchè la sintomato¬ 
logia presentata dal paziente deponeva piutto¬ 
sto per la prima che per la secondai ipotesi. 

D’altra parte cessò nei giorni successivi e 
quindi la maggior probabilità restava a favore 
dell’infarto renale. 

Dunque un ascesso para-renale di origine re¬ 
nale (infarto), o d’i origine lienale (pure da 
infarto), oppure originato da ambedue questi 
organi contemporaneamente. Eventualmente 
jx>teva trattarsi di un ascesso indovato diret¬ 
tamente nella milza. 

Notiamo per incidenza che duo successive 
conte di globuli bianchi, dettero sempre 7000 
glob. bianchi per mine. 

L'ulteriore aggravamento dell’ammalato fe¬ 
ce prendere in considerazione l’eventualità di 
un intervento chirurgico ma le condizioni ge¬ 
nerali e circolatorie erano poco favorevoli an¬ 
che per una semplice lomlxrtomiai. 

Si decise quindi di soprassedere al massimo, 
tanto più che nel frattempo si somministrava¬ 
no d'osi massive di Solfara idi ci, e si sperava 
sul loro -effetto. 

In dodicesima giornata di febbre comparve 
però anche singhiozzo incoercibile, segno che 


la forma ascessua ; le si era espansa verso il 
diaframma. 

La febbre era aumelata ancora (39°,5); il 
singhiazzo ebbe a perdurare per due giorni. 

Quand’ecco che in. 13* giornata improvvisa¬ 
mente il quadro clinico cambia : la', febbre ca¬ 
de, scompare il singhiozzo, il malato appare 
più sollevato, mentre obiettivamente la milza 
non è più palpabile e notevolmente ridotto è il 
gonfiore del fianco sin. La loggia renale c 
ora trattabile e quasi indolente alla palpazio¬ 
ne. Le scariche, fediitissiine dopo il migliora¬ 
mento, presentano, oltre al fetore, per qual¬ 
che giorno grumi e filacci catarrosi, che pri¬ 
ma non esistevano. * ■ 

Deduzione: l’ascesso si è vuotato nel colon. 

Il decorso ulteriore è stato favorevolissimo. 
Qualche rialzo febbrile si è avuto ancora nei 
giorni successivi, e così per. qualche giorno si 
è avuta ancora persistenza di dolore al fianco 
sin., ma poi gradatamente 'Lutto è scomparso. 
L'alvo 1 si è regolarizzato e le feci hanno ri ill e¬ 
so l’aspetto normale. Le condizioni circolano* 
rie sono !d'i molto migliorate. 

Deves-i a questo punto notare, che dopo 15 
•giorni di benessere vi fu ancora un episodio 
febbrile, preceduto da brividi, durato d-ue 
giorni con lieve ripresa della dolenzia al fian¬ 
co sin., accoinpagnaito da « herpes labialis ». 
Somministrando ancora solfamidici, si ebbe 
dopo qualche giorno benessere completo e de¬ 
finitivo. 

Deduzione diagnostica più probabile d'el 
caso : 

Ascesso della loggia renale sin., da infarto 
del rene, oppure di eventuale origine licitale 
(forse anche di origine d ambedue questi or¬ 
gani); meno probabilmente: ascesso della mil¬ 
za, sempre di origine embolica. 

Svuotamento dell ascesso ineil colon. 

Sarà eventualmente in seguito interessante 
controllare lo stato dell’intestino a mezzo del 
clisma opaco, per mettere in rilievo il punto 
in cui l’ascesso (ed in 2° tempo l’ascesso da ri¬ 
tenzione) si sono svuotali. • 

Abbiamo pensato che possa riuscire interes¬ 
sante la comunicazione d!i questo caso, per 
l’inizio non comune, per le difficoltà diagno¬ 
stiche presentate (e non completamente schia¬ 
rile) e Tir sperato esito favorevole, senza in¬ 
tervento. 

RIASSUNTO 

Caso clinico diagnosticato come ascesso alla 
regione para rei: a le s. svuotatosi spontanea¬ 
mente nel colon ; improvviso miglioramento e 
guarigione. 
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li Dispensario Dermoceltico 
del Governatorato di Roma 

Direttore: Prof. Dott. Giovanni Lionetti 

Polineurite da sulfamido-tiazolici 

non motilati. 

Dott.. Francesco Gueli 

«• 

Specialista in Clinica Dermosifilopatica 

Fra le manifestazioni tossiche da sulfami¬ 
dici del sistema nervoso centrale e periferico 
descritte dai vari AA. sembra che le più 
frequenti a verificarsi siano le manifestazioni 
a carico del sistema nervoso periferico. 

Nel 1937 Jainet ci descrive un primo caso 
d'i polinevrite motoria da 1162 F, e, succes¬ 
sivamente, AA. italiani e stranieri' hanno | 
dato alla letteratura una casistica interessante 
a dimostrazione dell’azione a volte dannosa 
dei sulfamidici sul sistema nervoso. 

Si pensò, infine, con l’osservazione clinica, : 
che alcuni tipi di sulfamidici più facilmente 
]X>t,essero dare luogo a polinevriti, tanto che 
AA. americani (Harrel e Brown) ritennero i 
prodotti metiltiazolici più tossici dei tiazolici 
non metilati ed il Council of Pharmacy and 
Chemistry degli Stati Uniti nel Gennaio del 
1911, infatti, autorizzò soltanto l’uso del pro¬ 
dotto non mutilato. 

Ini Italia, Scolari, fra i tanti osservatori, è 
anche del parere che i meno tossici siano i 
tiazolici non metilati, ma Truffi osserva, giu¬ 
stamente, che essendo i non metilati introdotti 
da poco nella pratica, non si può ancora affer¬ 
mare che questi siano meno tossici degli al¬ 
tri, quindi sia i tiazolici semplici che i metilati 
possono essere egualmente tossici (Ciarrocchi). 

Avendo avuto modo di osservare due casi 
di polinevrite insorti dopo l’uso di sulfamido- 
tiazolici non metilati, ho creduto utile rendere 
nolo i casi clinici, allo scopo di apportare un 
contributo sull’argomento . 

Gaso I. — B. M., di anni 23, nato a Roma, di 
professione operatore cinematografico. 

A. F. : Nulla nel gentilizio. 

A. <P. R. e P. : Nato a termine. Allattamento ma¬ 
terno. ,Svilu,ppo psichico normale. Modico fuma¬ 
tore, non bevitore. Non ricorda di avere sofferto 
dei comuni esantemi dell’infanzia. A 22 anni am¬ 
malò di psoriasi, affezione ancora in atto. Nega 
lue ed altre malattie veneree in passato. 

Il 15 settembre del 1942 notò scarsa secrezione 
uretrale di color giallastro. Credendosi affetto da 
blenorragia si confidò con dei compagni i quali 
gli consigliarono di prendere un prodotto sulfa¬ 
midico non mutilato. Il paziente ingoiò un tubet¬ 
to di tale prodotto in 48 ore. Persistendo la se¬ 
crezione uretrale, dopo due giorni di sospensione 


volle riprendere la cura e consumò dieci compres¬ 
se al giorno dello stesso preparato, complessiva¬ 
mente 11 tubetti e cioè 99 grammi. La secrezione 
uretrale diminuì man mano fino a scomparire 
completamente. , 

Dopo otto giorni dal termine di tale cura in¬ 
cominciò ad avvertire senso di stanchezza generale 
e do’enzia prima al polpaccio destro poi al si¬ 
nistro. Trascorsi 3-4 giorni il paziente notò che 
eseguiva con difficoltà i movimenti delle dita dei 
piedi e che la deambulazione era impedita; con¬ 
temporaneamente avvertiva diminuzione di forza 
alle mani e dolorabilità alle masse muscolari de¬ 
gli avambracci .per cui gli era ostacolata la pren¬ 
sione e gli era impossibile sollevare il minimo 


peso. 

Nell’ottobre dello stesso anno si presentò in 
questo dispensario .per sincerarsi che fosse guarito 
dalla sospetta pregressa infezione blenorragia, e 
che i disturbi di cui era affetto non fossero in 
rapporto con l’infezione neisseriana. 

E. O. — Condizioni generali buone. Colorito 
della cute e delle mucose visibili roseo. Pannicolo 
adiposo ben conservato. Masse muscolari bene 
sviluppate. 

Sulla superficie cutanea e precisamente sul 
tronco e superficie estensoria degli arti, si notano 
chiazze di psoriasi di varia forma e dimensione; 
evidente il segno di Auspitz. Da notare che que¬ 
sta affezione non si è avvantaggiata delle cure 
sulfamidiche. 

Esame degli organi genitali. — Spremendo l’u¬ 
retra fuoriesco da questa una scarsa secrezione sie¬ 
ro-mucosa. Urine di colore normale e di aspetto 
limpido nei due bicchieri, con qualche filamento 
epiteliale nel primo bicchiere. 

di forma e volume normali, di consi¬ 
stenza molle, indolente alla palpazione. 

La III urina, dojio massaggio prostatico, lieve¬ 
mente opalescente senza filamenti. 

Apparato respiràtoriOi. — Torace simmetrico, 
ben conformato, bene espansibile. Nulla alla pal¬ 
pazione, percussione, ed ascoltazione. 

Appaiì'ato cardiovascolare. — Cuore nei limiti, 
toni netti; ritmo normale, polso normale. 

Apparato digerente. — Lingua umida. Faringe 
normale. Addorre molle, trattabile, indolente. Or¬ 
gani ipocondriaci nei limiti. 

Sistema nervoso. — Pupille isocoriclie, normal¬ 
mente reagenti alla luce ed alla accomodazione. 


Oculomozione normale. 

Riflessi rotulei presenti, riflessi achillei dimi¬ 
nuiti. Normali gli altri riflessi addomino- cutanei 
e osteoperiostei. Sensibilità tattile, termica e do¬ 
lorifica ben conservata. Romberg assente. 

Arti. — Arti superiori : alla pressione muscola¬ 
re non si risvegliano dolori. Normali i movimenti 
attivi e passivi. Diminuzione della forza muscolare 
alle. mani. Arti inferiori: alla pressione dolenti le 
masse muscolari delle gambe e specialmente dei 
polpacci. I movimenti di estensione e di f’.essione 
dei piedi sono ridotti bilateralmente, prevalente¬ 
mente al piede destro. Si notano fatti di ipotrofia 
a carico della muscolatura dei piedi. 

Esame elettro-diagnostico arti inferiori: ipoec¬ 
citabilità faradica dei nervi peronieri. Normale la 
occitabilità galvanica. 

Esami di laborrtorio. 


Esame secrezione uretrale: Presenza di epiteli 
e di rara flora banale ((gram-positiva). 
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Lo stesso reperto si è avuto anche dopo l'instil- 
lazion© uretrale di nitrato di argento all’1% a 
scopo riattivante e dopo riattivazione con birra. 

Esame di urine: nulla di patologico. 

Esame microscopico colorato de! sedimento cen¬ 
trifugato della ITI urina, dopo massaggio prosta¬ 
tico: assenza di elementi riferibili a fatti di pro¬ 
statite in atto; non si notano gonococchi o altri 
germi. 

R. W. : Negativa; R. Kahn : negativa; R. di 
Meinicke: negativa. 

Fu quindi ritenuto esente da manifestazioni 
blenorragiche e da altre affezioni veneree e venne 
fatta diagnosi di polinevrite da sulfamidici. 

Caso II. — B. M., di anni 23, studente. 

A. F. : Nulla dr importante nel gentilizio, 

A. P. R. e P. : Negativa l’anamnesi remota 
per malattie degne di nota. 

Nel dicembre de! 1943, dopo tre giorni da un 
rapporto sessuale, incominciò ad avvertire bru¬ 
ciore nelle minzioni e comparve quindi abbon¬ 
dante secrezione uretrale. Non praticò alcuna te¬ 
rapia per un mese circa, poi gli venne consigliato 
un prodotto sulfamidico-tiazolico non metilato ed 

11 .paziente iniziò la cura consumando nove com - 
presse al giorno del preparato per un periodo di 

12 giorni. Durante tale cura, al 10 giorno, dopo 
aver ingerito, cioè, gr. 45 circa di farmaco, notò 
difficoltà nell’eseguire l’atto de’.la deambulazione 
« quasi come se le gambe fossero paralizzate »; 
tale impedimento era stato preceduto da senso di 
malessere generale e dolorabilità ai muscoli degli 
arti inferiori. Per tali fatti venne a farsi visitare 
dopo alcuni giorni in questo Dispensario. 

E. O. — Condizioni generali scadenti. Cute e 
mucose visibili pallide. Pannicolo adiposo scarso. 
Muscoli ipotonici ed ipotrofici. 

Esame degli organi genitali. — Dall’uretra fuo¬ 
riesce una abbondante secrezione purulenta. Le 
urine si presentano torbide nei due bicchieri con 
filamenti purulenti nel primo. 

La prostata è di forma e volume normali, di 
consistenza molle, indolente alla palpazione. 

La terza urina, dopo massaggio prostatico, opa¬ 
lescente senza filamenti. 

Apparato respiratorio, cardiovascolare e dige¬ 
rente: nulla di obiettivo. 

Sistema nervoso: riflessi rotulei presenti, ri¬ 
flessi achillei diminuiti. Normali gli altri riflessi. 
Sensibilità non alterata. Romberg assente. 

Nulla di anormale a carico degli arti superiori. 
Negli arti inferiori ridotti i movimenti di esten¬ 
sione e di flessione dei piedi 

Non è stato possibile eseguire l’esame elettro- 
diagnostico perchè il paziente non è più tornato 
a! Dispensario 

Esame di laboratorio. — L’esame microscopico 
della secrezione uretrale ha messo in evidenza la 
presenza di diplococchi gram-negativi intra- ed 
«xtra-leucoc i tari. 

Alberarne microscopico del sedimento ottenuto 
per centrifugazione della terza urina, dopo il mas¬ 
saggio della prostata, non si notano elementi ri- 
feribi’.i a fatti di .prostatite in atto, nè si nota 
la presenza di gonococchi. 

R. W. negativa; R. Kahn negativa; R. di Mei- 
nicke negativa. 

Diagnosi: uretrite gonococcica acuta nntero- 
posteriore e polinevrite da sulfamidici. 


Data l’assenza di precedenti infettivi o tos¬ 
sici e data la sintomatologia speciale presen¬ 
tata dai nostri ammalati, sintomatologia iden¬ 
tica agli altri casi descritti dai vari AA. e 
che presenta delle particolarità che la diffe¬ 
renzia da quella che si ha nelle altre forme 
di polinevrite, non c’è dubbio che le mani¬ 
festazioni tossiche del sistema nervoso surri¬ 
ferite isiano state determinate dall’ingestione 
di alte dosi del sulfamido-tiazolico non me¬ 
lilato. 

Nel il° paziente la sintomatologia polinevri- 
tica si manifestò dopo otto giorni dal termine 
della cura sulfamidica, nel II 0 durante la cu¬ 
ra, e noi sappiamo che appunto i primi se¬ 
gni di tali manifestazioni tossiche si pre¬ 
sentano in genere dopo 7--HO giorni dalla ces¬ 
sazione della cura, sebbene si possano avere 
anche durante o subito dopo la fine di essa 
o al contrario dopo 20-30 giorni o addirittura 
di più (in un caso descritto da Kuhmann dopo 
46 giorni). 

Anche gli altri segni (riflessi rotulei conser¬ 
vati, achillei attenuati, sensibilità non alte¬ 
rata, decorso lento) riscontrati nei nostri casi 
fanno parte del quadro clinico di queste po¬ 
linevriti da sulfamidici. Sono esse alterazioni 
a tipo motorio, per lo più a carico degli arti 
inferiori', ove vengono colpiti di solito i ter¬ 
ritori innervati dai nervi peronieri e tibiali, 
a tipo motorio, per lo più a carico degli aiti 
superiori; in quest’ultimo caso sono i territori 
innervati dal radiale e dal cubitale ad essere 
interessati. 

Non starò a discutere le varie teorie circa 
le cause che favorirebbero l’instaurarsi di una 
polinevrite in individui -trattati con sulfami¬ 
dici, intendo qui solo ricordare che anche i 
prodotti non metilati, dei quali oggi si fa 
largo uso perchè più tollerati degli altri tipi, 
ed effettivamente efficaci, possano, in deter¬ 
minate circostanze e in special modo se som- 
ministrati ad alte dosi, come nei due casi 
descritti, essere egualmente tossici e dare luo¬ 
go a forme polinevritiche. 

Ricorderò che sono stati imputati come fat¬ 
tori predisponenti le fatiche e gli strapazzi 
fisici (Tannuzzi), cause» debilitanti generali e 
particolare labilità del sistema nervoso, pre¬ 
gresse o presenti affezioni nervose, stato di 
allergia di alcuni individui verso i sulfamidici* 
(Sangiorgi), alte dosi o articolare 'sensibilità 
individuale (Cappelli), ipovitaminosi (Iliill- 
strung, Tarantella, iposurrenalismo (Campail- 
la), ecc. 

Occorre, quindi, una grande prudenza nel 
prescrivere questi preparati e specialmente 
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quando, non potendo seguire l’ammalato gior¬ 
no per giorno, non si può saggiare la tolle¬ 
ranza del soggetto verso il farmaco. E’ buona 
regola, in ogni caso, di sospenderne l’uso alla 
comparsa dei minimi disturbi di intolleranza 
(Bosellini) ed evitare comunque di raggiun¬ 
gere, con la somministrazione prolungata del 
farmaco, dosi globali molto elevate. Queste, 
infatti, mentre possono essere, come si è visito 1 , 
anche dannose, non sono mai necessarie, es¬ 
sendo di soliio sufficienti le prime sommi¬ 
nistrazioni, possibilmente a dosi massive, per 
conseguire lo scopo, oppure per rilevare l’inef. 
fica eia terapeutica del rimedio a causa della 
sulfamido-resistenza dell’individuo. 

RIASSUNTO 

L A. descrive due casi di polineuriti degli 
arti inferiori in seguito all’ingestione a dose 
globale molto elevata di prodotti tiazolici non 
metilati e conclude consigliando grande pru¬ 
denza nella somministrazione di tutti i prepara¬ 
ti sulfamidici, non esclusi i tiazolici non meti- 
lali (dei quali oggi si fa largo uso), in special 
modo quando non si piip seguire l’ammalato 
e saggiare la tolleranza del soggetto verso il 
farmaco. 



SUNTI E RASSEGNE 


MEDICINA DI GUERRA. 

La nefrite di guerra. 

(I. Jacobi, Ivreyomberg e Dòrsckell. Munck. 

Med. Woch. del 22 agosto 1943). 

Di questa forma morbosa acquisita sul campo 
di guerra o nelle -trincee si occupano gli 
AA. Già nel 11915-16 nella zona ovest (fu¬ 
rante la guerra mondiale si parlò per la prima 
volta di nefrite di guerra, e più tardi nel 
1917-18 fu riportata una forma epidemica epi- 
demizzante (Hirsch, 1916), che si riprodusse 
ora nel dicembre 1941 con periodi di accen¬ 
sione primaverile ed infine si è rinnovata ne] 
1942-43 con frequenze periodiche che vanno 
dal 45 % all’83'% della forza al fronte (giu¬ 
gno 1942). 

Nella forma idropica e con edemi diffusi, 
bene spesso hanno preceduto la nefrite forme 
infettive di scarlattina, e» spesso di angina 
10%, o di piodermite 80% in alcuni periodi, 
oppure infezioni delle via respiratorie da grip¬ 
pe almeno nel 7 1 % dei casi secondo gli au¬ 
tori; varie volte possono essere incriminate in¬ 
fezioni focali. 

Dal punto di vista clinico fu riscontrato 
brivido in un terzo dei casi; febbre nel 60% 
e cefalea nell 68 %; la milza si ritrova ingros¬ 
sata nel 9,5 % dei colpiti. 


INel 38 % dei nefritici di guerra vengono 
accusati dolori all’addome assai intensi, che 
lasciano dubbiosi sul fritto di una vera nefrite. 
Si hanno gli edemi palpebrali, agli arti infe¬ 
riori e regione penieno-scrolale. 

Non lai a è 1 ematuria ed il polso si presen¬ 
ta frequente con alta pressione arteriosa. 

Urine. L’albuminuria è assente soltanto nel 
9 % dei colpiti, nel 22 % isi trova intorbida¬ 
mento soltanto opalescente da album inuria; 
nel 47 % il dosaggio di albumina raggiunge 
i 1 %o; nel 10% dei icasi raggiunse la quota 
del 10,5 %oi; nel 12% il tasso l’albumina sale 
a cifre superiori sino al 24 %. nel sedimento si 
nolano spesso globuli rossi, oi si ha vera ema¬ 
turia, con cilindri. 

La prova di sedimentazione del sangue, dà 
una accentuazione di essa con 30-40 mm di 
ci il rotili entro un’ora. Si ha piuttosto leuco- 
penia e relativa 1 info cito si; 

Non rari i disturbi del visus con passeg¬ 
gere anaurosi (retiniti albuminurica ?). 

L'azotemia può segnare anche 100 ragr. nel 
coma e forme uremiche (talora anche edam- 
psiche) si giunge a cifre di 125-150 mmgr. Si 
possono avere forme pseudo-uremiche dolo¬ 
rose che si giovano di iniezione di luminale. 

Nell’11 % dei casi la nefrite di guerra risul¬ 
ta combinata con epatiti, febbre della Ridir, 
febbre quintana e volinica, o dell’Ucraina, 
con eresi pela, polmonite, febbre da pappatacei. 

Clinicamente e dal punto di vista etio-pa- 
togenelico la nefrite da campo assume la for¬ 
ma di grumerulo nefrite e lede anche la par¬ 
te tubolare del circolo urinario; la forma è 
spesso epidemica come nell’altra guerra, e con 
alta frequenza di origine infettiva. 

Vengono discusse le diagnosi differenziali 
e la fisiopatologia di tale entità morbosa. 

Terapia. Gli AA. accennano brevemente alla 
necessità di cure corporee di riposo in ambien¬ 
te riscaldato $ con buona copertura; quanto 
alla dietetica più adatta, è quella con sommi¬ 
nistrazione di latte, infuso di thè, sommini¬ 
strazione di mele cotte, e fra i carboidrati spe¬ 
cialmente il riso. Nelle forme edematose ven¬ 
ne saggiata la cura della sete. 

La mortalità nel complesso è stata bassa 
raggiungendo soltanto l’T % dei colpiti. 

D. Ferraro. 

Le pigmentazioni cervico-facciali 
* di guerra. 

(G. Garnier. Presse Medicale, 14 agosto 1943). 

Durante gli ultimi anni della precedente 
guerra si verificarono numerosi casi di pig¬ 
mentazioni cervico-facciali, alle quali RiehI 
dette il nome di melanosi e Civaitte quello di 
pokilodennia reticolata ùgmentaria della fac¬ 
cia e del collo. Tale affezione si va manife¬ 
stando durante l’attuale guerra in proporzio¬ 
ne maggiore. 
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Si tratta di una pigmentazione bruno-grigio- 
scuio o cioccolato talvolta con tendenza al 
viola disseminata a chiazze isolate © poi con¬ 
fluenti, che si diffonde alla fronte, alle tem¬ 
pie, agli zigomi, alle palpebre inferiori, al 
mento, alla nuca c talvolta anche alle braccia 
e alla mucosa boccale. 

Nell© forme descritte da Riehl mancano la 
telangectasia e 1 atrofia, che sono' invece pre¬ 
senti nelle forme di Civatte. 

La et ^patogenesi non .è ancora chiara. 

Secondo alcuni il fattore principale sarebbe 
la luce in considerazioni del fatto che la le¬ 
sione colpisce quasi esclusivamente parti, sco¬ 
perte. 

La luce agirebbe dirottamente o indiretta¬ 
mente a mezzo di sostanze fotosensibilatrici 
applicate sulla pelle o assorbite daUbrgani- 
smo. Nel primo caso si tratterebbe del catra¬ 
me o dei suoi derivati (carbone, erosolo, ere¬ 
sili, tinture, ere.). 

Ira i fattori interni sono stati annoverali 
i disturbi epatici da alcolismo e disfunzioni 
delle surrenali, delle- ovaia e dell'ipofisi. 

Riehl attribuisce un importanza ['predomi¬ 
nante ai fattori alimentari. Egli incolpa in¬ 
nanzi tutto i sostituti che entrano nella fab¬ 
bricazione del pane di guerra (farina di di¬ 
verse leguminose), HolLman.n incolpa il mais, 
Basclik la margarina e Kerl l’orzo. Tutti que¬ 
sti prodotti produrrebbero una fotosensibiliz¬ 
zazione analoga a quella della pellagra e di 

alcune malattie animali (fagopirismo, trifol- 
liosi). 

L affezione è sitata attribuita anche a caren¬ 
za della vitamina PP di cui è nota l’azione 
nel metabolismo delle porfirine, nonché della 
vitamina C che avrebbe importanza anche nel 
determinismo della pigmentazione d'egli ad- 
disoniani. 

Per quel che riguarda il trattamento giova 
proteggere la pelle dall’azione nociva della 
luce mediante pomate antiactiniche al salici¬ 
lato di melile al 6 %. N 

Si eviterà la manipolazione delle sostanze 
nocive, catrame e suoi derivati, prodotti co¬ 
lorati, belletti. 

Si somministreranno' prodotti endocrini 
(specie ovaia e surrenali) e sii lotterà contro le 
deficienze vitaminiche (acido nicotinico 60 cgr. 
e acido ascorbico 30 cgr. al giorno per bocca). 

Dr. 


V a • 

onde corte: è stato Biirkmann che per primo 
si è servito di esse nei congelamenti adope¬ 
rando elettrodi condensatori. Cignolini nella 
primavera del 1940 trattò-con le onde corte i 
congelati della campagna albanese, ed otten¬ 
ne buoni risultali anche nei casi inveterati. 
Gitomi risultati ha ottenuto anche Mosor ni 
632 congelati in tutti gli stadi. 

L’A. riferisce su 80 congelati ai piedi, i 
quali erano già in cura quasi tutti da 'molte 
settimane solo pochi da due settimane. Si 
ebbe ugualmente successo consistente» nell’a¬ 
bolizione o nel lenimento dei dolori, nell’ac- 
'.cl era mento del processo di demarcazione 
della formazione delle granulazioni e dell’epi- 
telizzazione. La motilità attiva migliorò • sin 
dall© prime applicazioni. Alla capiìlarosco: ia 
sì constatò 1 immediato favorevole influsso 
delle onde corte sulla circolazione sanguigna 
nei capillari superficiali, con miglioramento 
anche della temperatura e» del colore della 
cute. Le onde corte facilitano la vascolarizza¬ 
zione delle parti malate, anche col meccani¬ 
smo dei riflessi vasodilatatori che partono dal¬ 
la cutef riscaldata non appena si è ripresa la 
conducibilità nervosa. 

Per raggiungere tutti questi effetti è neces¬ 
sario un modico riscaldamento che è dato ap¬ 
punto d'allei onde corte bene adoperate. Il mo¬ 
do c i reagire degli ammalati alle onde corte è 
condizionalo, non solo dalla intensità e du¬ 
rata del riscaldamento e dall’estensione ed en¬ 
tità del congelamento, ma anche dalla reatti¬ 
vità individuale alle azioni termiche Altro 

fattore importante è la completezza delì’ali- 
mentazione: la vitamina Bl ha sempre avuto 
un ottimo influsso. Il trattamento colle onde 
corte non d'eve però far trascurare, nei casi 
complicati ad infezione ed a gangrena, la som¬ 
ministrazione di narcotici, la infiltrazione a- 
n estetica del simpatico e la si in pacciami a. 

L uso della morfina è da sconsigliarsi in modo 
assoluto. 

Alla fine LA. descrive le nuove istallazioni 
elettriche di cui si è servito per la cura dei 
congelamenti dei piedi e delle mani, la tecni¬ 
ca seguita ed i suoi vantaggi. 

Saisano, « Annali di Chirurgia » fase ATII 
agosto 1943. ' _ 

L). Lerraro. 


SECREZIONI INTERNE. 


II trattamento dei congelamenti con le 
onde corte. 

(.1. Friedrich, lenir. /. Cliir. t n. 1, pag. 54-63 
1943). 

Sin dal 1915 si è iniziato il trattamento dia¬ 
termico degli arti congelati specie delle mani 
e dei piedi. Afa questo provvedimento aveva 
degli Lnconvenienti nella pratica. Un grande 
progresso si è fatto con le applicazioni delle 


Le ipotireosi. 

(Curschmann. Zentralbl /. arztl. Fortb., 15 
febbraio 1043, riportato in Minerva Medica 
20 ottobre 1943). 

Il mixedema spontaneo dell’adulto colpisce 
prevalentemente lp dònne in età avanzata du¬ 
rante o dopo il climaterio. Per lo più Ittiolo¬ 
gia è imprecisabile. Alcune volte è legata ad 
una strumile da influenza o da tifo o da dis~ 
senseria, ecc. Sembra che i disturbi genita- 
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lici e la costituzione abbiano notevole impor¬ 
tanza. 

Il sintonia più importante è l’edema duro 
localizzato secondo il tipo deH’edema nefro¬ 
lito. È eccezionale l’accumulo di grasso. L’uu- 
inonio di peso è dovuto alla ritenzione idrica. 
La pelie appare secca, fragile, ipercheratosica, 
• con pallore, pigmentazioni, freddezza e spes¬ 
so cianosi. I peli e i capelli cadono e diven¬ 
tano radi, ma di solilo non diventano grigi. 1 
denti hanno spesso carie o paradentosi. Si ha 
sudorazione scarsissima e ipotermia. 

La tiroide può essere palpabile e allora è in¬ 
durila; ma di solito non si palpa. 

Si ha una regressione delle funziohi psichi¬ 
che (affettività scarsa e lenta reazione). Le fun¬ 
zioni genitali sono indebolite o abolite nei due 
sessi. 

Il metabolismo è sempre notevolmente di¬ 
minuito (fino a 60%) mentre l’azione dina- 
mico-specifica delle proteine è normale. Il ri¬ 
cambio idrico e alterato per tendenza alla ri¬ 
tenzione. 

Si ha inoltre rallentamento della frequenza 
del polso e diminuzione della pressione arte¬ 
riosa. Radiologicamente il cuore mostra con¬ 
trazioni deboli, lente ed ha una dilatazione 
ipotonica con tipiche alterazioni elettrocardio¬ 
grafiche. 

L’esame ernatologico mette in evidenza una 
anemia secondaria con linfocitosi, raramente 
un'anemia ipercromica tipo Biemmer. 

C’è costantemente stipsi. 

La terapia è essenzialmente sostitutiva e, se 
condotta bene, può durare anni consecutivi 
senza che gli estratti tiroidei facciano danni. 

La prognosi è buona solo se la terapia è con¬ 
dotta bene. 

11 mixedeina tireoprivo è conseguenza sem¬ 
pre di un intervento chirurgico. Esiste anche 
un mixedema da irradiazione roentgen. Que¬ 
sti due -tipi di mixedema hanno sintomatolo¬ 
gia e terapia identiche a quelle del mixedema 
.spontaneo. 

Esiste un mixedema incompleto o ipotiroi- 
«dismo cronico benigno, che è raro e presenta 
spesso gravi difficoltà nella diagnosi differen¬ 
ziale. 

Il mixedema dell'infanzia è mìa tireoaplasia 
congenita. Il bambino è apparentemente sano 
per parecchi mesi, perchè assorbe tiroxina col 
latte materno. Poi invece presenta rallenta¬ 
mento dell'accrescimento osseo, aspetto mixe¬ 
dematoso, ipoplasia genitale, disturbi del ri¬ 
cambio e def circolo come nel mixedema degli 
adulti, arresto di sviluppo delle facoltà intel¬ 
lettive con idiozia completa. In questi casi 
spesso la tiroide manca completamente. Se 
non si curano questi bambini muoiono rapi¬ 
damente. Colla tiroxina 'possono essere com¬ 
pensati ma non completamente. 

Ci sono delle forme leggere che vanno dal¬ 
la tiroipoplasia aH’ipotiroidismo costituziona¬ 


le: ritardo di sviluppo fisico, psichico e ge- 
nitalico, pallore della pelle che ha consisten¬ 
za pastosa, mancanza di sudorazione, ipoter¬ 
mia, statura bassa, torpore fisico e intellet¬ 
tuale. La terapia è utilissima e può rendere 
normali questi soggetti. 

La più frequente ipotireosi è il cretinismo 
endemica, la cui causa va ricercata non in fat¬ 
tori ereditari ma ambientali, specialmente nel¬ 
la povertà di iodio nell’alimentazione. In que¬ 
sti casi i bambini restano indietro nell’accre¬ 
scimento e nello sviluppo osseo e raramente 
raggiungono, a sviluppo completo, i 150 cm. 
Hanno inoltre alterazioni ossee rachitosimili 
con cranio platicefalo e^con aspetto mongo¬ 
loide del viso. La cute può essere tipicamente 
mongoloide oppure avvizzita, floscia, ispessi¬ 
ta. I capelli sono ispidi, coloriti, radi, le un¬ 
ghie deformate. Il torace è piatto, il busto cor¬ 
to, gli arti curvi, tozzi, deformati. Molti cre¬ 
tini non possono camminare o camminano 
stentatamente. 

Il cretinismo secondo la sua gravità può es¬ 
sere completo, parziale e cretinoidismo. Però 
anche nelle forme più leggere dominano il 
quadro il torpore di tutte le funzióni e la scar¬ 
sità di azione e reazione. Sono frequenti la 
ipoacusia, la diminuzione del visus, debbi¬ 
ano e del gusto. Lo sviluppo genitale manca 
completamente o è ritardato. Il ricambio è 
diminuito come nel mixedema. La terapia dà 
scarsi risultati. Solo in qualche caso la 'tiroxi¬ 
na riesce efficace. È invece molto utile la 
profilassi mediante somministrazione di iodio 
nell’alimentazione a tutta la popolazione delle 
zone colpite. L. 

L’impiego degli ormoni sessuali nel trat¬ 
tamento delle emorragie e delle diatesi 

emorragiche. 

(P. Lahizza. Minerva Medica , 1° dicembre 

1943). 

Negli ultimi quindici anni sono comparse 
delle comunicazioni sull’uso di ormoni ses¬ 
suali, specialmente di quello follicolare, in 
alcune diatesi emorragiche e particolarmente 
nelLemoiilia, malattia nella quale i risultati 
sono quasi sempre favorevoli e spesso sor¬ 
prendenti. Si è cercalo di estendere la stessa 
terapia ad altre diatesi emorragiche (special- 
mete al morbo di Werlhof) ed alle emorra¬ 
gie in genere. 

A prima vista può sembrare strano e pa¬ 
radossale il voler adoperare ormoni sessuali 
femminili nella cura delle emorragie. Si sa 
anzi che alcune emorragie, le emottisi, sono 
aggravate in periodo premestruale e mestrua¬ 
le. Si sa anche che gli ormoni sessuali (fol¬ 
licolare e testicolare) hanno azione vasodila¬ 
tatrice e va so spasmo litica . 

Nell’emofilia la limitazione della malattia 
ai soli maschi ha indotto a tentare l’uso 
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La prima sinergia medicamentosa che costi¬ 
tuisce un regolatore completo delle distonie 
neuro vegetative 





REGOLATORE DEL SIMPATICO 

Preparato in base ai più recenti studii di Simpatologia, 
agisce nel medesimo tempo sul simpatico e sul para¬ 
simpatico, che riporta al tono normale, quale che sia il 
sistema che si trova in stato di ipereccitazione. 

NON CONTIENE BELLADONNA 

evitando gravi inconvenienti ed incidenti dovuti a collasso 

E vagotonico medicamentoso nelle 

IPOSIMPATICOTONIE. 

Formola (per una compressa) : 

E»tr. spec. di crataegus (azione sul simpatico) gr. 0,06 
Fenilmetilmalonilurea (azione sul vago) . gr. 0,01 
Esametilentetramina (att.le funz. antitossiche) gr. 0,06 
Estratto di boldo (attiva le funzioni epatiche) gr. 0,005 
Peptone polivalente (anti-shok).gr. 0,03 

| Indicazioni : 

r Emotività, Ansietà, Fobie, Eretismo cardiaco, Angor, 
Spasmi, Coriza spasmodica. Disturbi endocrini, Sin¬ 
dromi solari. 







Uso: 

Da tre ad otto compresse al giorno, preferibilmente 
prima dei pasti. 


Laboratorii del SAZ & FILIPPINI 


MILANO • VIA GIULIO UBERTI. 37 
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*li preparali ormonici femminili. Il primo 
/tentativo tu fatto dal Grani nel 1904 ed ha a- 
vulo risultali favorevoli, che sono siati confer¬ 
mati da ossei valori successivi. Il metodo ven¬ 
ne perfezionalo coll’innesto di ghiandola ge¬ 
nitale femminile. TI concetto che questo siste¬ 
ma 'terapeutico fosse giusto sembra conferma¬ 
lo dalla constatazione di Birch che nelle urine 
•degli emofilici non si rin vogano sostanze estro¬ 
gene, Questa affermazione non è stata confer¬ 
mata d'a tutti: è negata, per esempio, da 
Spoto e Cantone. Comunque tutte le ri¬ 
cerche fatte da vari autori e con preparati 
diversi hanno dimostrato negli emofilici una 
azione benefica su le manifestazioni emorra¬ 
giche e sul tempo di coagulazione, ma non 
usuilo stato diatesico. Perciò rimane la facoltà 
di ripetersi delle emorragie una volta cessata 
l’azione della sostanza somministrata. Però ci 
sono vari autori (Brern e Leopold, Stelson, 
Forkner, Chew e Rich) che non hanno avuto 
dall’uso di preparati ovarici nessun migliora¬ 
mento clinico nè del tempo di coagulazione. 

Possiamo concludere che nell’emofilia i ri¬ 
sultati della terapia ormonica ovarica esisto¬ 
no certamente, ma sono incostanti e transi¬ 
tori. Quindi questa terapia, che è anche in¬ 
nocua sicuramente, deve sempre essere ten¬ 
tata in tutti i casi di emofilia. 

Non pare invece logico l’uso di. ormoni ses¬ 
suali femminili nel morbo di Wcrlhof. La 
malattia predilige il sesso femminile ed ha 
chiari rapporti col ciclo mestruale, perchè le 
crisi della malattia coincidono spesso col pe¬ 
riodo premestruale. Alcuni autori, ammetto¬ 
no una patogenesi plurighiandolare endocri¬ 
na, hanno addirittura proposto di curare que¬ 
sta malattia /colla castrazione. La proposta 
non è oggi più ammessa e si può citare que¬ 
sta terapia soltanto dal punto di vista storico, 
sebbene ci siano alcuni che sostengono di a- 1 
ver avuto buoni risultati nella cura del mor¬ 
bo di Werloff dall’uso di ormone follicolare. 

Il fatto che le crisi emorragiche della ma¬ 
lattia si manifestano spesso in periodo preme¬ 
struale hanno indotto alcuni a ritenere respon¬ 
sabile della malattia una disfunzione ovarica 
riferibile al corpo luteo, tanto più che in pe¬ 
riodo premestruale anche in condizioni nor¬ 
mali è dimostrabile Resistenza- di una diini- 
trita resistenza capillare. Lo Stòger ha avuto 
buoni risultati dall’uso del prolulon per via 
orale e attribuisce l’azione del farmaco ad 
una influenza che esso esercita solo sulla va- 
somozione, non sull’aumento delle piastrine. 
Anzi alcuni attribuiscono al corpo luteo una 
azione addirittura trom'bopenizzante. perchè le 
piastrine del sangue raggiungono il loro nu¬ 
mero più basso proprio in perioda mestruale. 

Ancora più sorprendenti e inspiegabili sono 
i risultati ottenuti con ormoni sessuali nelle 
emorragie in genere. Patrignani ha avuto no¬ 


tevoli risultati in manifestazioni emorragiche 
dell’apparato l'espiratorio colla follicolina e i 
risultati sono stati più notevoli per l’uso di 
dosi elevate. Bruno curando la emottisi con 
vari ormoni sessuali ha trovato che l’ormone 
di corpo luteo non agisce, sulle manifesta¬ 
zioni emorragiche, mentre l’ormone follico¬ 
lare, che si deve somministrare solo agli uo¬ 
mini ,e alle donne amenorroicho, dà risultali 
soddisfacenti nelle piccole emottisi. Nelle e- 
ifiottisi di media intensità i risultati sono solo 
discreti e sono! nulli addirittura nelle emottisi 
notevoli. Inoltre lo stesso autore ha notalo elio 
l’ormone testicolare si comporta come la fol¬ 
licolina e che Raggiunta di vitamina C dà mi¬ 
gliori risultati dell’uso dell’ormone sessuale 
da solo. % 

L’A. ha confermato le osservazioni prece¬ 
denti in numerose ricerche da lui fatte con 
preparati stilbenici, che sono stati ugualmen¬ 
te attivi in malati dei, due sessi. Ricerche fat¬ 
te per poter stabilire il meccanismo di azione 
di questi preparati hanno messo in evidenza 
che non si modificano nè il tempo di coagu¬ 
lazione, nè quello di emorragia e retrazione 
del coagulo, mentre solo il numero delle pia¬ 
strine si modifica, perchè subisce un aumen¬ 
to, che a volte si è mantenuto nei limiti delle 
solite cause di errore, ma in altri è stato vera¬ 
mente notevole. Questa è una conferma indi¬ 
retta di quanto già si sapeva, che cioè le dosi 
elevate di follicolina -o di stilbestrolo hanno 
azione tossica inibitrice sulla funzionalità mi¬ 
dollare. 

Centrar;amente a quanto è stalo ora esposto 
le ricerche sperimentali di vari autori hanno 
dimostralo un’accelerazione del tempo di coa¬ 
gulazione. Però è dubbio che gli ormoni ses¬ 
suali possano agire nelle emorragie col mec¬ 
canismo dell’accelerazione del tempo di coa¬ 
gulazione del sangue, sopra tutto perchè que¬ 
sto non era mai stato trovato alterato prece¬ 
dentemente nei casi studiali. 

Probabilmente il meccanismo dazione si 
deve ricercare in vari fattori, non ancora net¬ 
tamente identificati, che agiscono sull’equili¬ 
brio neurovegetativo e specialmente vascolare. 

• L. 

CHEMIOTERAPIA. 

Alterazioni renali da sulfamidici. 

(IVf. Bai.coni, Lo sperimentale , 1 dicem¬ 

bre 1943). 

Numerosissime sono le lesioni prodotto o 
attribuite ai sulfamidici: esantemi, alterazioni 
nervose, rialzi termici, anemie emolitiche e ba- 
s olile, granulocitopenia, agrari u loci tosi, sulfo e 
nietaemoglobinemia, emoglobina ria, porfirinu- 
ria, cianosi, nausee, vomiti, enterorragie, diar¬ 
rea o stipsi, disfunzioni epatiche con o senza 
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Utero, alterazioni della spermatogenesi e alte¬ 
razioni renali. 

Fra queste furono registrate micro e macroe¬ 
maturie, iniziali e (tardive, albuminuria con e 
senza cilindruria, variazioni della diuresi', ri¬ 
tenzioni azotate, ipertensione e coliche renali 
mono e bilaterali di varia entità. 

La maggioranza degli autori tende a rico¬ 
noscere come causa di queste alterazioni re¬ 
nali la presenza di cristalli e di calcoli d'i 
sulfamide libera e acetilata nel -tratto urinario, 
mentre altri le interpretano come alterazioni 
dovute all’azione tossica del farmaco sul pa¬ 
renchima renale. -m 

Se si ammette la precipitazione d'i cristalli 
con formazione di calcoli, bisogna domandar¬ 
si quale il fattore che provoca questa preci¬ 
pitazione, se cioè dipende dal beli mi nazione del 
prodotto, o dalla sua solubilità o dalle moda¬ 
lità della diuresi o dalle varianti chimico- 
fisiche urinarie individuali o- da modificazioni 
provocate dalla presenza del farmaco/ 

L’A. ha studiato clinicamente e sperimen¬ 
talmente le reazioni renali da sulfamidici più 
in uso tenendo conto della tossicità, della mo¬ 
dalità di eliminazione e della solubilità dei 
diversi composti. 

TI maggior numero di lesioni renali si è 
avuto colla sulfapirid'ina, che produce come 
sintomo iniziale spesso unico l’ematuria. Essa 
compare dal 2° al (10° giorno e può essere 
transitoria. Fu anche constatata ematuria tar¬ 
diva coti glomerulo nefrite. L'ematuria è spes¬ 
so accompagnata da alterazioni della funzio¬ 
nalità renale (oliguria, anuria, ritenzione azo¬ 
tata). Vi si possono aggiungere crisi dolorose 
lombari. A volte 1’oliguria e la anuria possono 
essere unico sintomo. 

In un caso fu notata ipertensione. 

Numerosi autori videro cristalli di sulfami¬ 
de libera o acetilata nel sedimento, non sempre 
in dipendenza delle dosi usate e dfelFematuria, 
spesso in rapporto col pii urinario (che diventa 
alto). 

Nei casi venuti a morte >si trovò all’auto¬ 
psia spesso presenza di calcoli in vescica, ure¬ 
tere, pelvi ,e; tubuli. In alcuni casi si ebbe qué- 
s(o reperto senza che in vita si fossero riscon¬ 
trate alterazioni a carico dell’apparato urinario. 
Altri invece trovarono alterazioni renali (le¬ 
sioni degenerative tubulari) senza calcoli. 

Il sulfailiazolo ha dato le stesse alterazioni 
nolate colla sulfapiridina. Numerose sono le 
osservazioni 1 di unacro e microematuria com¬ 
plicate da oliguria e ritenzione azotata. Solo 
in ui: malato si ebbe sintomatologia dolorosa a 
tipo di colica e in due casi l’autopsia diede 
presenza di calcoli. 

Col sulfameliltiazolo si ebbero sempre qua¬ 
dri clinici di calcolosi. 

Colla sulfatiazina è frequente l’ematuria sola 
o unita a coliche e ad alterazioni renali, fun¬ 
zionali. 


* La para-amminofenilsulfamide. il prontosil, 
balbucid non hanno' mai dato sindromi cal¬ 
colose, ma a volte ematuria con albuminuria 
ed emoglobinuria, mentre l’ulìron diede cal¬ 
colosi conclamata in nn caso. 

Certamente la tossicità del farmaco ha irn- 
' portanza. Si sa che il sulfainetiltiazolo è il 
prodotto più tossico. La tossicità varia secondo 
l’animale trattato. Ha importanza anche beli¬ 
mi nazione del farmaco che si effettua quasi 
esclusivamente per le vie urinarie. La lesa 
funzionalità epatica sarebbe un importante 
fattore etiologico dell’urolitiasi, perchè tro¬ 
viamo nelle -urine una forma acetilata e un 
composto coll’acido glicuronico. Queste mo¬ 
dificazioni si producono a livello del fegato. 

L’eliminazione d'i tutti i -preparati sulfami¬ 
dici avviene rapidamente e con una curva che 
è caratteristica e varia leggermente da pre¬ 
parato a preparato. I sulfatotiazolici sono quel¬ 
li che si eliminano più rapidamente. 

Poiché la concentrazione di sulfamidici nel¬ 
le urine è spesso superiore alla loro solubilità 
senza che intervengano fenomeni di precipi¬ 
tazione, si deve (ammettere che la soluzione 
di sulfamidici nelle urine si possa mantenere 
stabile anche in uno stato d'i soprasaturazione. 
La para-amminofenilsulfamide. il Tetracid, il 
Cdobucid, 1,’Albucid non dovrebbero provocare 
sul rene lesioni di natura calcolotica per le 
dosi abitualmente usate, perchè sono prodotti 
molto solubili, menile non si può escludere 
la possibilità di calcolosi da sulfatiazolo, da 
sulfapiridina, da sulfatiazina. Il sulfametil- 
(iazolo, che è poco' solubile e facilmente tra¬ 
sformabile in composto acetilato dovrebbe dar 
luogo sempre -a precipitazioni cristallina. 

In linea generale queste affermazioni teo¬ 
riche sono convalidate dai reperti clinici e spe¬ 
rimentali. 

Dalle sue osservazioni cliniche e dalle ri¬ 
cerche sperimentali, che sono accuratamente 
riportate, l’A. è giunto a concludere che esi¬ 
ste un fattore tossico ad azione diffusa sui 
vasi e sul circolo il quale produce modifica¬ 
zioni che si ripercuotono sulla funzionalità 
renale e che si traducono anatomicamente in 
lesioni dei capillari e dei piccoli vasi renali. 
Inoltre esiste anche un- fattore tossico che agi¬ 
sce -sui tubuli e sui glomeruli provocando il 
quadro- della nefrosi. C’è anche un fattore 
meccanico dipendente dalla solubilità del pre¬ 
parato e dovuito alla precipitazione dei cristal- 
i di sulfamide e che produce modificazioni a 
tipo idronefrotico. Queste lesioni possono pro¬ 
vocare clinicamente sindromi da alterazioni 
vasali e modificazioni circolatorie (ematuria, 
diminuzione dell'urea e della creatinina-clea- 
rence, poli uria, oliguria e anuria), una sin¬ 
drome da alterazioni tossiche parenchimali 
(albuminuria, cilindruria) e una sindrome da 
calcoli (colica renale, oliguria, anuria con i- 
perazotemia, ematuria macro e microscopica . 

L. 
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D I V AG AZ I O N I 

Il presente e il futuro del vinismo. 

L’Italia non è sitato mai un paese dove 1 al¬ 
colismo ha avuto larga diffusione e gravità. 
Il popolo italiano abituato a una bevanda di non 
alto contenuto alcolico, quale il vino, è sialo 
in genere sempre temperante ed ha avuto sem¬ 
pre bassa la morbosità per vero e proprio 
etilismo. 

Ora è più temperante che mai. 

La iguerra ha imposto una limitazione no. 
revolo al cosunio dell’alcole. Il commercio dei 
liquori' è presso che scomparso, l'uso del vino 
molto ridotto, quello della birra addirittura 
inibito alla popolazione civile. 

Le industrie belliche hanno assorbito gran 
parte della produzione dell’alcole, perfino quel¬ 
lo distillato dal vino è in buona parte adopera¬ 
to come carburante. D’altronde la coltivazione 
dei vegetali dai quali si ricava l’alcole ha 
subito una limitazione per deficienza di mano 
■d’opera, scarsezza di concimi o di antiparassi- 
tarii. Senza dire che vaste zone coltivate a vite 
o a barbabietola sono diventate zone di opera¬ 
zioni militari, abbandonate dagli agricoltori 
e ridotte a terra bruciata; altre sono state uti¬ 
lizzate per la coltivazione di prodotti più ne¬ 
cessari' aH’alimentazione. . 

La conseguenza immediata della riduzione 
dell'uso del vino, della birra e dei liquori è 
die l’alcole concorre scarsamente all’alimen¬ 
tazione, apportandovi un numero di calorie 
assolutamente inadeguato a compensare le de¬ 
ficienze di altri elementi nutritivi di' analogo 
valore energetico. Tale insufficienza è partico¬ 
larmente sentita durante la stagione invernale 
quando per regolare l'equilibrio termico l’or¬ 
ganismo ha bisogno di introdurre alimenti di 
rapida combustione. 

A questo svantaggio non può dar conforto il 
fatto che si sono veduti notevolmente ridotti 
i casi di alcolismo specie di' quello acuto, che 
in effetti erano i più frequenti e che ave¬ 
vano lo maggiori ripercussioni sociali sia puro 
di scarsa importanza. 

Potrà e dovrà continuare questo stato di 
cose dopo la guerra? 

E’ ovvio che tutto dipenderà d'alle condizioni 
economiche e dagli' orientamenti agricoli e in¬ 
dustriali che si determineranno dopo la cessa¬ 
zione del conflitto. 

Le vicende degli ultimi anni hanno inse¬ 
gnato quanto sia fallace il mestiere di profeta. 
Senza rischio di sembrare Cassandre si' può 
presumere che le prospettive per l’immediato 
periodò postbellico non sono liete. L’esperien¬ 
za della guerra precedente, nella quale solo 
una minima parte del territorio nazionale e 
per breve tempo fu teatro di operazioni, non 
può fare sperare ora il meglio. 

Comunque le esigenze della vita imporranno 


che le prime immediate cure dovranno rivol¬ 
gersi all agricoltura. E sarà probabilmente un 
fenomeno spontaneo, indipendentemente da o- 
gni accorgimento politico, dominato dalla legge 
della domanda e dell’offerta. Il popolo avrà bi¬ 
sogno di pane, di carne, di grassi. Ogni an¬ 
golo di terra dovrà essere coltivato a frumento, 
a pascolo, a uliveti o destinato alla cultura di 
piante di rapida produzione di olii. 

Converrà impedire la piantagione di nuovi 
vigneti e la ricostituzione di quelli distrutti. 
Già altre volle una tale politica si è imposta. 
L’imperatore Domiziano preoccupato per la 
sovrabbondanza del vino e la scarsezza del 
grano, ordinò di non piantare nuove viti in 
Italia e di far recidere la metà di quelle cre¬ 
sciute nelle provincie delTimpero. 

Converrà anche dare incremento all’essic¬ 
camento deH’uva in modo da permetterne una 
lunga conservazione e il consumo durante la 
stagione fredda, alla sterilizzazione e concen¬ 
trazione dei mosti per la loro utilizzazione 
nella confezione delle marmellate. 

D’altra parte una saggia politica del vino 
che ne favorisca la vendita all’estero e ne ri¬ 
duca il consumo all’interno entro limiti ra¬ 
gionevoli concorrerà a rendere meno svantag¬ 
gioso il bilancio degli scambi. 

Infine la riduzione dell’uso del vino*, entro 
e forse oltre i limiti imposti dalle; contin¬ 
genze belliche, si renderà necessaria anche pol¬ 
la maggiore richiesta da parte di alcune indu¬ 
strie e in particolare da quella dei trasporti. 

Molte industrie, come quella delle sostanze 
plastiche della gomma sintetica, consumano 
ingenti quantità di alcole. Tali industrie nel 
dopoguerra dovranno lavorare intensamente: 
non è prevedibile quando si potrà contare sul- 
l’importazione della gonuna naturale. 

La distruzione di infere linee, di stazioni e 
di impianti di ogni genere rendono e rende¬ 
ranno per molto tempo insufficiente il traffico 
ferroviario. Il trasporto di uomini e di merci 
per qualche anno, forse per parecchi anni, sarà 
fatto prevalentemente per strada ordinaria me¬ 
diante automezzi o per via aerea. Donde la 
necessità di un’ingente quantità di carburante. 
In mancanza di benzina si dovrà ricorrere al¬ 
l’alcole. 

Sarebbe desiderabile che la minore immis¬ 
sione del vino al consumo non determinasse 
un .aumento del .prezzo, in altre parole che non 
si ottenesse una diminuzione dell’uso del vino 
come bevanda alimentare mediante un aumento 
del suo costo. 


L aumento del prezzo del vino è i.n genere 
accettato senza eccesshe proteste, ma ha no¬ 
tevoli ripercussioni sociali ed economiche. Il 
consumo non ne è contratto, ma quello che 
si spende in più per il vino vicine sottratto al 
bilancio domestico a scapito delle dis|>onihi- 
lità .pc-r risparmi', per migliorare l’alimenta- 
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/ione, il tono di vita, la casa, le coedizioni 
culturali. 

Può anche .accadere, come è accaduto, che 
la 7 maggiore spesa che il lavoratore deve so¬ 
stenere si risolva presto o tardi con una ri¬ 
chiesta di aumento di salari. 

Per il vino succede come per il tabacco. 
L’aumento del loro costo determina una mo¬ 
mentanea contrazione seguita da un aumento 
del consumo. J propositi dir rinunziare ad una 
abitudine ritenuta voluttuaria O' viziosa, sono 
tutt'altro che fermi. 

Uno statista italiano definiva igienico l’ina- 
spriinento d'elle tasse sul vino' ei del costo dei 
tabacchi, ma a giudicare dalla continua ascesa 
del consumo malgrado l’aumento del prezzo si 
deve dubitare che ì provvedimenti* tributari del 
genere abbiano avuto gli effetti salutari, van¬ 
tali senza dubbio solo 'per rendere bene accetto 
il gravame. 

Per contenere nel dopoguerra il consumo del 
vino nei* limiti imposti dalle prevalenti esigenze 
alimentari e industriali del paese occorrono 
espedienti meno semplicisti. 

Sta di fatto che non si potrà contare gran 
che sulla propaganda medica perchè da noi 
il vinismo, come fattore patogeno, non ha una 
d i ffusione a 1 la rmante. 

Le associazioni per la lotta contro l’intem¬ 
peranza, in Iitali'a hanno avuto poca fortuna an¬ 
che perchè [non cera molto da fare. 

Il vinismo è nell’ora attuale e nel prossimo 
avvenire un fenomeno con riflessi essenzial¬ 
mente economici, c con criteri economici vanno 
affrontati i problemi che esso imporla. 


argo. 
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G. Coglia. Guida pratica di terapia clinica. Voi. 
rilegato in tela, pp. 818, IV Ediz. Idei san 
di Gnocchi. Napoli 1943-XXI. L. 80. 

11 prof. Goglia, che è un nolo maestro di 
terapia ed un ricettata di abilità fondata sulla 
pratica, insegna qui al professionista ed agli 
studenti la sua materia, in modo da renderei i 
lettori edotti sulle 'preparazioni galeniche c 
sulle specialità farmaceutiche d’uso più cor¬ 
rente. 

In questa aggiornata edizione emerge la sua 
profonda cultura, acquisita nell’esercizio cli¬ 
nico ospedaliero, a contatto del malato. La 
ricchezza dei consigli non è aggravala da sfog¬ 
gio di inutile erudizione. La ricerca delle pre¬ 
scrizioni viene facilitata dall'elenco alfabetico 
con cui sono segnate le malattie. Anche le 
specialità farmaceutiche vengono ricordate, in 
mezzo al formulario generale, indicandone i 
pregi ed 1 usi più riconosciuti. In fine del libro 

(1) ,Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


è raccolta la posologia per l’età infantile., in 
raffronto a quella degli adulti. 

T 11 libro è bene presentato dal punto di vista 
della stampa, ed è maneggevole per il suo 
formato in >32°. 0. Ferraro. 

Cesare Giordano e Dario Galigani. Studi sul - 
Vipartemione sperimentale. Patogenesi del¬ 
l'ipertensione arteriosa da iniezioni di cao¬ 
lino nella cisterna cerel)edlo-midoll. ITER., 
Torino, 1939, pagg. Ili, tnb. Vili, figg. Il’ 
prezzo L. 20. 

Questo volumetto della collezione di attua¬ 
lità f li scienze mediche affronta in maniera 
esauriente il problema della 'patogenesi del- 
Fipertensione sperimentale da iniezione di cao¬ 
lino nella cisterna cerebello-midollare. Le nu¬ 
merose esperienze degli AA. riguardano la pre¬ 
senza di sostanze ipertensàve nel sangue, le 
prove farmaco-dinamiche negli animali con 
ipertensione sperimentale, la presenza di so¬ 
stanza surrenotropa meli urina, e l'anatomia pa¬ 
tologica d'i questi animali considerata in ma¬ 
niera completa, cioè tanto per gli organi del¬ 
l’apparato' circolatorio, quanto per il rene e 
gli organi a secrezione interna. 

Le conclusioni a cui sono giunti gli AA. 
sono che l’idrocefalo interno sia l’aiterazione 
che provoca 1 eccitamento dei centri regolato¬ 
ri della pressione arteriosa e che i reni e i 
loro nervi abbiano importanza nella determi¬ 
nazione dell’ipertensione sperimentale. Molto 
modesta invece appare la parte dovuta all’ipo¬ 
fisi e al surrene i quali presentano delle alte¬ 
razioni. 

Il lavoro aggiorna Largamelito e sarà letto 
con profitto da chi veglia approfondire le pro¬ 
prie nozioni in proposito. L. 

1 rioff. P. Perona e A. Vespignani. Coi so di 
radiologia. Voi. 2°. Ed’it. « Cedam » (Casa 
Ldit. Dr. A. Milani), Padova. L. 100. 

Sebbene si tratti di un Lesto costituito da 
dispense, pure nell'attesa che il volume sia 
presto edito in ipiù decorosa forma, dobbiamo 
riconoscere che già nella veste attuale ri pre¬ 
senta completo e fornito di una ventina di 
radiografìe chiare e /beni scelte. 

La parte generalo è redatta da IL Coseri, 
svolgendo lai teoria, la fisica e la tecnica ra¬ 
diologica nelle loro parti indispensabili, so¬ 
cialmente per la medicina. In un tutto orga¬ 
nico © ben- aggiornato sulle nozioni diagno¬ 
stiche, sono anche illustrati tutti i vari impiantì 
per radioscopia e radiografia di un moderno 
gabinetto ad usi policlinici, con gli apparecchi 
fondamentali: orto- e clinoscopio per torasco- 
pia e teleradiografìa, seriografi, stratigrafi, chi- 
mcigrafì, cinerad'iografì e microi idrografi, dia¬ 
frammi e mezzi opachi di contrasto. 

Riguardo a\\' apparato respiratorio sono prese 
in esame le posizioni per la miglior visione 
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Uno o due cucchiaini in acqua, zuccherata o non, al mat¬ 
tino a digiuno, o alla sera, due o tre ore dopo il pasto 
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preparato con la TECNICA piu MODERNA 
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dell’apice, quella ^decentrata e delle basi del 
polmone, per la plèura e il mediastino la 
broncografìa con mezzi opachi, lo studio delle 
&cissure, pneumotorace e plesio- e regmo-gi'afia, 

Segue un capitolo sulle indagini dell appa¬ 
rato cardiovascolare, d'ell’aorta,* dei vizi ^sco¬ 
lari, dell'infarto del miocardio, delle onde 
bigemine e trigemine al cliimogràlo, e inda¬ 
gini mi vasi periferici. 

Dettagliata è pure la parte sulla cole cisti e 
mezzi opachi di contrasto per renderla mi- 
dente. 

La parte che riguarda l’esplorazione radio¬ 
logica dell’apparato urinario è curata, sia nella 
parte generale che in quella speciale è s\olta 
dal prof. Vespignani: sono trattati l’ure'lero- 
e pielcgrafia ascendente e discendente, il pneu- 
morene, il pneumo-peritoneo e l’esame combi¬ 
nato cistografico e dell'uretra. L'A. prospetta 
le malformazioni congenite (rene unico a fer¬ 
ro di cavallo, ectopie), poi le calcolosi dei vari 
segmenti, le pieliti, la tubercolosi renale, il 
rene jiolicistico, i tumori, i diverticoli il re¬ 
flusso vescico-ureterale ecc. 

E' un peccato ohe il volume non sia com¬ 
pletato di tutta la parte che riguarda il tubo 
gastro enterico, le ossa, che però sono di im¬ 
portanza specialmente chirurgica. 

Le fotografie e radiografie annesse illustra¬ 
no i vari apparecchi di radiografìa, di cui ab¬ 
biamo fatto cenno, la chimografla e stratigrafia, 
la tomotgrafia & qualche argomento del cuore, 
polmone, .rene; esse naturalmente in un lesto 
andrebbero intercalate nei punti adatti, e do¬ 
vrebbero essere più numerose, dato lo sviluppo 
veramente notevole e specializzato che questa 
branca ha assunto anche al di .‘fuori della tera¬ 
pia, e ri auguriamo che. presto la Casa editrice, 
e gli autori, bene noti nel campo della radio¬ 
logia, trovino modo di darcene un trattato in 
forma e misura corrisj>ondenti al loro valore. 

L). Fehrahq. 

G. Bargeulini. Breve Corso di Chimica Orga¬ 
llica per studenti e medici. Editrice Studium. 

Homa 1942-XXI. L. 70. 

Il volume 'riesce veramente ad offrire, sollo 
dignitosa veste tipografica, i dati più necessari 
agli studenti di medicina, secondo i regolamen¬ 
ti universitari, sulla chimica organica, diretta- 
mente necessari anche per la preparazione alla 
chimica biologica. Esso rende agevole anche 
la comprensione dello studio dei preparati chi¬ 
mico-terapeutici. In forma moderna e perfet- 
tamente aggiornata, d<\ una visione d’insieme 
che mette in grado studenti e professionisti 
di consultare libri speciali in cui sono discussi 
i più ampi problemi. 

Lii divisione in capitoli, e le indicazioni in 
grassetto dei singoli composti e derivati, ren¬ 
dono. più facile l’orientamento e la compren¬ 
sione, tanto più necessari se si riflette che a 
varie centinaia di migliaia giungono ormai 


i differenti derivati dal carbonio, dall azoto, 
ecc.,, con relative catene di valenza saturate e 
gruppi atomici. 

Si seguono gli idrocarburi, gli alcoli, le al¬ 
deidi, i chetoni, gli acidi, li prodotti di sostitu¬ 
zione, saturazione e derivati, per il carbonio;, 
poi gli azotati amminici evi amnridiei, composti 
solforati, alcoli polivalenti, gli acidi poliatomici, 
e tulle lo loro combinazioni. V’è la stereochi¬ 
mica dei v monosi sino agli esòsi, e della serie 
grassa alifatica. 

Vengono poi la serie aromatica dal benzolo 
al catrame, derivati alogeni e sol fonici (solfa- 
midi), nitroderivati, animine aromatiche, fenoli 
e azocoiwposti; il caucciù, le carotine e le- 
\arie vitamine sintetiche A, D, E e i*>i B lt 
fì 2 , B tì e quelleiPP e- K. Seguono gli eterociclici; 
"li ureidi; gli alcaloidi delle: molte piante più 
usate; un capitolo sulle sostanze proteiche. 

Il libro viene completato, per la trattazione 
della chimica generale ed inorganica, da un 
volume i.n disparte dei proff. V. Caglioti e- 
Giacomello, egualmente ordinato e chiaro. 

D. Ferrarq. 


IV Rammentiamo l'interessante pubblicazione : 

Prof. LUIGI FERRANNINI 

Direttore della R. Clinica Medica dell’Università di Bari 

La Terapia clinica nella Medicina pratica 

INDICAZIONI - PRESCRIZIONI IGIENICHE, FISICHE 
DIETETICHE E FARMACEUTICHE 

Opera premuta con medaglia d’oro al merito clinico " Guido Baccelli „. 

(II Edizione , accuratamente aggiornata e notevolmente ampliata ) 1 

Riportiamo uno dei tanti giudizi espressi da personalità scien¬ 
tifiche e dalia Stampa medica, su quest'opera di Luigi Fer- 
RANN1NI : 

« Coi tipi della Casa Pozzi è uscita la seconda edizione de * 
” La terapia clinica nella medicina pratica " di Luigi Fer-- 
RANN1NI. 

« È da constatare con soddisfazione che questa pubblicazione* 
si differenzia nettamente dai comuni formulari e ricettari per 
affrontare con razionali direttive in cornice piu ampia i problemi 
della moderna terapia clinica. 

a Anziché attenersi all'ordine comune alla quasi totalità dei 
trattati di terapia , e cioè la classificazione dei medicamenti se - 
cor.do l'ordine farmacologico o quello delle malattie secondo 
lordine patologico, VA. ha preferito invece di seguire una- 
trattazione che ritiene più consentanea per la terapia clinica# 
e tale che si rispecchia nel procedimento naturale del lavorìo • 
mentale'del medico al letto dell'infermo: così dalla terapia ezio- 
logica, ideale terapeutico, passa a quella sintomaticopatoge- 
netica. 

» £ da rilevare ancora il ricco fondamento di nozioni farma*- 
colo^iche posto a base della trattazione e del quale le applicazioni^ 
cliniche si sviluppano come logico corollario ; ed infine il ricco 
corredo di formule di ricettazione. 

« 11 medico pratico potrà pertanto affidarsi ad essa come a 
guida sicura e fedele per l’applicazione razionale dei vari pre¬ 
sidi terapeutici. 

u È dunque da salutare con compiacimento la seconda edi¬ 
zione di questo manuale che viene ad arricchire la letteratura 
Italiana in materia di terapia clinica e che non mancherà di fi¬ 
gurare, consigliere desiderato, nella biblioteca di ogni medico 
Italiano*. 

(Dalla R. Clinica Medica di Palermo ) MAURIZIO ASCOLI 

Volume di pagg. XII-643. Prezzo : in brossura lire 
66 + 5% = L. 69 . 30 , rilegato in tela L. 7 8 
+ 5 % = 81.9 0 e più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » ad a qualsiasi dei 
quattro nostri Periodici, rispettivamente, sole L. 6 5 
e L. 7 6 franco di porto in Italia. Per l’Eetero li¬ 
re 69.20 e L. 81 . 80 . 


Inviare Vaglia Postale o Assegno Bancario CIRCOLA¬ 
RE alla Ditta LUIGI POZZI, Editore, Via Sistina, 14 - 
Roma. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

Il meteorismo addominale. 

TI meteorismo addominale dal punto di vi¬ 
sta chirurgico dipende dall’otturamento del 
tratto intestinale, che, ricorda A. Charbonnier 
( Gastroenterologia , 1941-1942, n. 3-4), può es¬ 
sere organico e funzionale. 

Nel gruppo organico rientrano tutte le oc¬ 
clusioni meccaniche (torsioni, inginocchiamen¬ 
to, briglie, volvulo, ecc.), nel gruppo funzio¬ 
nale l’ileo paralitico da infiammazione peri¬ 
toneale, locale o (generale, ed il perilonismo ri¬ 
flesso che produce per irritazione del peritoneo 
'O di un organo intraperitonpale o paraperiito- 
neale, un ileo temporaneo paralitico o spasti¬ 
co. In questo secondo gruppo rientrano i feno¬ 
meni meteorici delle successioni operatorie. 

La diagnosi del meteorismo chirurgico e 
delle sue cause è molto facilitato dall’ascolta¬ 
zione addominale in relazione al fatto che l’oc¬ 
clusione meccanica provoca al principio l’ec¬ 
citazione peristaltica delle anse intestinali sot¬ 
tostanti all’ostacolo, mentre l’infiammazione 
della sierosa peritoneale determina immedia¬ 
tamente la paralisi dell’intestino e quindi l’as¬ 
senza di ogni rumore. L’ascoltazione addomi¬ 
nale consente, mediante lo studio della dina¬ 
mica intestinale e dei movimenti d'ei gas, di 
seguire le reazioni dell’intestino e quindi il 
decorso del processo occlusivo o peritonitico. 
Nella fase postoperatoria consente di stabilire 
da prognosi su dati precisi. 

La terapia del meteorismo provocato aallc 
occlusioni meccaniche deve essere indirizzata 
alle- cause, è quindi senz’altro chirurgica. 
Quella dell’ileo dinamico può essere medica, 
quantunque in certi casi si può rendere indi¬ 
spensabile l’emterostomia. 

Per la profilassi del meteorismo postlapara- 
tomico giova preparare accuratamente il ma¬ 
lato, operare con delicatezza, e favorire la ri¬ 
presa della peristalsi con mezzi fisici o medi¬ 
camentosi con azione dolce e progressiva. [Far 
levare l’operato precocemente, al quarto gior¬ 
no, stimola tutte le funzioni e costituisce qual- 
.cuno di tali mezzi profilattici. Dr. 

Le ernie diaframmatiche congenite. 

Lo ernie diaframmatiche congenite posso¬ 
no passare inosservate alia nascita e manife¬ 
starsi solo in età avanzata del bambino. Ma 
ci sono dei casi che non permettono una lun¬ 
ga sopravvivenza. Secondo Hedblos nel 75 % 
dai casi si ha morte nel primo mese di vita. 

Si ammette che alterata integrità della cu¬ 
pola diaframmatica si possa produrre in due 
periodi, in quello embrionarie e in quello fe¬ 
tale. Le alterazioni fetali sono quelle che pro¬ 
vocano le vere ernie. Esse si producono nell’ot- 


MEDICO PRATICO. 

tava settimana, mentre le forme embrionarie, 
che fsi producono prima dell’ottava settimana, 
provocano le false ernie o pseudoernie. Le pseu¬ 
doernie si mtrebbe.ro anche chiamare aplasie 
diaframmatiche. 

L. Koyiralta (Rev. din. espatri.] 30 maggio 
1943) espone tre casi jpersonali, corrisponden¬ 
ti ognuno ai tre Lipi clinici noti: un caso di 
pseudoernia, uno di ernia propriamente det¬ 
ta e uno di ernia con ectopia igastrica. 

L’eventratio o megadiaframma non ha nes¬ 
suna importanza clinica, ma solo anatomica. 

Dal punto di vista terapeutico, in ogni ca¬ 
so di ernia diaframmatica bisogna per prima 
cosa cercare di migliorare le comdizioni di 
nutrizione del neonato fino ni raggiungimen¬ 
to dei cinque o sei anni di età, quando si po¬ 
trà tentare un intervento chirurgico. 

Bisogna anche usare un trattamento postu¬ 
lale, cioè mettere il lattante in una posizione 
che non ostacoli la digestione. Per lo più la 
migliore posizione da adottare è quella ver¬ 
ticale. Inoltre si useranno alimenti che non 
aumentino il disagio, cioè preferibilmente mi¬ 
nestrine spesse. In qualche caso si dovrà ri¬ 
correre spesse a lavande gastriche. Inoltre si 
daranno antispastici e sedativi e si useranno 
iniezioni saline e glucosate per via sottocu¬ 
tanea. Utili anche sono le vitamine, il sale 
neiralimentazione e i tonici. 

L’intervento chirurgico ha una mortalità e- 
levafa (4L %), secondo la statistica di Tri- 
. sdale. 

Nel periodo preo'peratorio bisognerà toglie¬ 
re dall’apparato digerente la maggiore quan¬ 
tità possibile di gas mediante la suzione ga- 
stica, mediante clisteri e collocando l’infer- 
mo nella tenda per ossigeno. La migliore ane¬ 
stesia è quella sotto pressione. 

Si consiglia di paralizzare temporaneamen¬ 
te il frenico dal lato dell’intervento per faci¬ 
litare la sutura del diaframma e assicurare il 
riposo della ferita per un certo tempo. La via 
più adatta per l’intervento è quella addomi¬ 
nale. L’A. ha avuto una mortalità ridottissi¬ 
ma, avendo avuto- due casi di morte su tre¬ 
dici operati. Di nove malati che non furono 
sottoposti ad intervento egli ne vide morire 
cinque, limo solo risulta vivente, mentre degli 
altri tre non ha avido notizie. L. 

La tiflo-appendicite cronica, causa abituale dei 

dolori della fossa iliaca destra. 

Charbonnier ( Journ . internat. de Gastroen¬ 
terologie, fase. 4-5, 1942) ritiene che dal pun¬ 
to di vista chirurgico, bisogna comprendere, 
col termine di tiflo-app<?ndioite cronica le ma¬ 
nifestazioni antiche, torpide o recidivanti del¬ 
l’appendicite. Egli non nega l’esistenza del¬ 
l’appendicite cronica autonoma, ma fa notare 
che nell’89 % dei casi da lui operati il cieco 
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partecipava alla flogosi appendicolare co r - le¬ 
sioni peritiflitiche. Non si tratta evidente-, ente 
di semplice coincidenza ma di risentirne -io di¬ 
retto o indiretto delle lesioni dell’ap, endice 
nel cieco. 

Per evitare l’estensione ulteriore della flo¬ 
gosi o la persistenza di una spina irritativa, bi¬ 
sogna asportare precocemente tutte le appendi¬ 
ci malate. 'Bisogna agire sulle lesioni perivi- 
sceritiche già organizzate con operazioni più 
complete e non temere di operare largamente. 

I fenomeni colitici richiedono un trattamen¬ 
to medico prolungato arche molto tempo dopo 
l’intervento. C. Iandolo. 

Trattamento della peritonite diffusa e localizzata. 

In una breve nota O. Franco ( Ztbl . /. Chir ., 
12 giugno 1043) sulla base di constatati ca¬ 
si di guarigione di peritonite da perforazio¬ 
ne dell’appendice trattata all’intervento con 
sulfamidici immessi direttamente nel cavo peri¬ 
toneale, e su altri casi venuti all’osservazione 
nei quali si trattava di peritonite diffusa da 
perforazione di organi cavi e venuti a guari¬ 
gione dopo tale trattamento espone uno sche¬ 
ma di trattamento sulfamidico delle peritoniti 
sia diffuse che localizzate. Lo schema che al- 
l’A. è sembrato il più proficuo è il seguente: 
all’intervento operatorio oltre alle solite nor¬ 
me di carattere chirurgico generale si intro¬ 
duce nel cavo peritoneale una prima dose di 
Àlbucid di 20 oc. e nello stesso giorno al pa¬ 
ziente si praticano due iniezioni endovenose 
di Albucid di 20 cc. ognuna, al secondo gior¬ 
no 20 cc. endovena una prima volta, e 10 cc. 
endovena una seconda volta e 4 volte due com¬ 
presse per os. al terzo giorno due volte 10 cc. 
endovena e quattro volte 3 compresse per os, 
al quarto, quinto e sesto giorno quattro volte 
tre compresse, al settimo giorno quattro volte 
due compresse, all’ottavo e nono giorno tre 
volte due compresse. A. Dorigo. 

I sulfamidici nelle affezioni addominali acute. 

Gardiner ha trattato con iniezioni di sulfa- 
piridina nella cavità addominale diciannove 
casi di cui quindici di appendicite acuta con 
perforazione, liquido purulento nell’addome e 
peritonite più o meno diffusa e in due gene¬ 
ralizzata. 

Alla fine deH’operazione, prima di' sutura¬ 
re, si prepara una sospensione di '10 grammi 
di sulfapiridina in polvere in 120 cmc. di so¬ 
luzione fisiologica. A mezzo- di una siringa si 
inietta una parte della sospensione nella cavi¬ 
tà peritoneale in corrispondenza del campo 
operatorio ed un’altra parte nella cavità pelvi¬ 
ca. Quindi si drena con un piccolo tubo, si 
sutura il peritoneo o poco prima di completa¬ 
re la sutura si inietta a mezzo del tubo di dre¬ 
naggio ancora sospensione di sulfapiridina con 
il resto della quale si cosparge il piano di su¬ 
tura prima che la parete sia chiusa. 


Se contemporaneamente si fa il trattamento 
generale con la sulfapiridina, i risultati sono 
migliori, ma il trattamento locale da solo è 
sufficiente. La durata della decenza come quel¬ 
la dell’emissioine del pus denso è abbreviata. 

( Lancet , 14 febbr. 1942). Dr. 

MEDICINA SPORTIVA 

Sulla reazione di Donaggio come indice di fatica. 

F. Fidanza riferisce (Giornale per il medico 
pratico, N. 2, 1942) che della reazione di Do- 
naggio come prova della fatica, si occupa no- 
due medici sportivi svizzeri, H. Brandt e W. 
Schusselle. Nello sforzo fìsica essi distinguono 
due fasi : nella prim.i j e reazioni biolo¬ 

giche si mantengono normali, il rendimento 
organico è regolare e tutte le modificazioni 
biologiche concorrono ad assicurare il movi¬ 
mento del corpo; nella seconda fase lo sforzo 
comincia ad oltrepassare l’ottimo del rendi¬ 
mento e le reazioni biologiche subiscono, una 
dopo l’altra, delle modificazioni che si indi¬ 
cano come fatica , le quali 'possono iniziarsi 
in sistemi organici differenti ed essere più o 
meno generalizzate, presentano sempre carat¬ 
teristiche diverse dall© reazioni ordinarie. Per¬ 
chè una prova, o reazione biologica possa es¬ 
sere presa come indice della fatica, bisogna 
che compaia esclusivamente nella seconda fase 
dello sforzo e non nella prima; il non tener 
conto di questo fatilo porta ad errori di va¬ 
lutazione. Gli AA. hanno studiato 1 la reazione 
di Donaggio ricercando: 1°) come si modifica 
nei soggetti a vita normale; 2°) in quale mo¬ 
mento dello sforzo fìsiccv, se nella prima o 
nella seconda fase, comincia a diventare po¬ 
sitiva? 3°) eseguendosi sull orina ed avendo 
limportanza capitale Jil regime idrico, come 
si' modifica la reazione quando varia la den¬ 
sità dell’urina. Esperienze eseguite sopra sog¬ 
getti molto allenati durante una lezione di e- 
ducazione fìsica, hanno dimostrato che, in 
condizioni di vita abituale la reazione di Do¬ 
naggio presenta delle modificazioni spontanee 
e importanti: durante lo sforzo fìsico la rea¬ 
zione diviene ben presto positiva in generale 
dopo 10 m\ e successivamente la positività 
non segue alcuna curva regolare e può |>er- 
sino abbassarsi notevolmente «prima della fine 
della seduta, anche dopo un intenso esercizio 
fisico, il valore della reazione diminuisce pa¬ 
rallelamente alla densità dell’urina. 

Gli AA. considerano perciò la reazione di 
Donaggio come l’espressione temporanea di 
uno squilibrio umorale, scuggetto a fluttuazioni 
costanti e modificabile per un insieme di fat¬ 
tori endocrini e simpatici e dei differenti me¬ 
tabolismi locali dell’organisnvo. 11 suo valore 
assoluto non ha significato che rappresenti la 
qualità delle reazioni organiche profonda, e 
non si può attribuire al suo inalzamento il 
valore di una reazione di fatica. 

D. Fbrrvro 
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NOTE DI* DIETETICA 

L’alimentazione in tempo di guerra. 

Del problema si occupa 'L. Verney in Ann. 
d’igiene (genn.-febbr., 1944), con riferimento 
al lato economico, in base ai prezzi praticati 
a iRomai in febbraio. 

Per il rifornimento di proteine animali (si 
ammetto che ne occorrano almeno una trentina 
di grammi al giorno, per un adulto) è da consi¬ 
derare che il formaggio 1 magro possiede uin po¬ 
tere plastico' triplo di quello che spetta alla 
carne, e il formaggio grasso' incirca doppio; 
quest’ultimo ha anche un elevato potere ener¬ 
getico. Eppure il prezzo commerciale del for¬ 
maggio è inferiore, o pari, a quello della carne: 
conviene dunque dare ad esso ogni preferenza, 
a condizione che sia ben digerito e, all’uopo, 
ben masticato (o grattugiato) e preferibilmente 
non troppo maturo. 

Le uova sono ancora meno convenienti della 
carne, sempre nei riguardi economici. 

Giova, però, utilizzare anche le proteine co¬ 
stose, in quanto la varietà dei cibi è utile e 
desiderata. 

Per quanto si riferisce alle principali sor¬ 
genti d’idrocarbonati, la preferenza va data 
ai cereali e specialmente al grano, il quale of¬ 
fre un cibo quasi completo (basta una scarsa 
proporzione di proteine a integrarlo). Le patate 
sono molto meno nutrienti e il prezzo non ne 
è adeguato allo scarso valore effettivo. Esse for¬ 
niscono una discreta proporzione di vitamina 
C (a condizione di non lessarle sbucciate). 

Per i grassi, l’A. suggerisce l’uso di semi 
oleosi, quali mandorle, nocciole, pinoli, ecc., 
che offrono anche una buona sorgente di vita¬ 
mina Bi; occorre masticarli bene, o tostarli 
leggermente. , n 

L’A. fa presente l’utilità di consumare l’ac¬ 
qua di cottura dei cibi, la quale contiene idro¬ 
carbonati, vitamine e sali minerali; perciò 
non è consigliabile, oggi, l’uso della pasta a- 
sciutta e sono da preferirsi le minestre. 

L’A. raccomanda di masticare con cura tutti 
i cibi, affinchè si utilizzino bene. 

Egli crede che bisognerebbe rivedere i limiti 
minimi ammessi dai fisiologi e dagli igienisti, 
poiché una proporzione elevata della popola¬ 
zione scende oggi, al disotto e, apparentemen¬ 
te, senza danni. G. T. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Titamine e antivitamine. 

Poiché le sindromi avitaminotiche possono 
essere provocate, oltre che dalla carenza delle 
vitamine dell’alimentazione, anche da alimen¬ 
tazione con sostanze contenenti le vitamine 
stesse (e il primo caso fu quello di una der¬ 
matite seborroica consecutiva ad ingestione di 
albume d’uovo), il problema delle avitaminosi 
ha avuto ulteriori sviluppi. Gyorgiy aveva po¬ 


tuto stabilire che questa malattia dipendeva 
tanto dalla deficienza della così detta vitamina 
H, quanto dall’eccesso d’albumina d’uovo. La 
vitamina H, chiamata poi biotina, è inibita, 
secondo le ricerche di scienziati americani, da 
una 1 sostanza capace di inattivarla. Questa so¬ 
stanza, estratta mediante speciali trattamenti, 
è capace di inattivare una quantità di biotina 
trecentocinquanta volte superiore alla propria. 

Questa sostanza inattivante della vitamina H 
fu chiamata avidina. 

Importante è l’osservazione che l’antagoni¬ 
smo avidina-biotina si manifesta solo per via 
orale, poiché per via parenterale si nota che 
i tessuti hanno la proprietà di scindere questa 
asso c ia z i o n e avidina- b i ot ina. 

In questi ultimi tempi Green, Carlson e E- 
vans hanno scoperto un altro fattore antivita¬ 
minico. Questa antivitamina è stata messa in 
evidenza nelle volpi alimentate con carne di 
carpa nelle quali dopo un periodo di tratta¬ 
mento, comparve il quadro dell’avitaminosi 
Bi, ohe si poteva vincere solo colla itiamina. 

Ricerche sperimentali hanno dimostrato che 
la tiamina preventivamente trattata con estratto 
acquoso di càrne di carpa perde agni potere 
vitaminico. Quindi il potere antivitamìnìco è 
contenuto nella carnei di carpa. 

Questi studi sono ancora all’inizio e meri¬ 
tano ulteriori conferme. Intanto possiamo dire 
dal punto di vista pratico che per conoscere il 
potere antirarenziale di una dieta determinata 
non basta conoscere il contenuto 1 vitaminico, 
ma occorro conoscere bene l’associazione dei 
vari alimenti ner evitare azioni antivitamini- 
olie come quella che è stata descritta. Tl pro¬ 
blema è ancora oscuro e complesso, ma pro¬ 
babilmente avrà uno sviluppo che potrà ri¬ 
serba rH dello grandi sorprese. L. 


•T In tema ài “ DIETETICA INFANTILE ,, rammentiamo 
l’importante opera ; 

Prof. FRANCESCO VALACUSSA 

Medico della Famiglia Reale 
Dirett. e Prim. del Prevent. per Lattanti « E. Marami » 
Medico Primario dell’Ospedale << Bambino Gesù » 
Doc. di Clin. Pediatrica nella R. Università di Roma 

Senatore del Regno. 

CONSULTAZIONI DI CLINICA. DIETETICA 
E TERAPIA INFANTILE 

(Manuale per medici pratici) 

Quarta edizione completamente rifatta 

notevolmente ampliata ed arricchita di nuove figure 

in nero e in tricromia. 

Volume in-8o, di pagg. XII.832. nitidamente stampato 
in carta patinata, con 97 figure in nero ed in tricro¬ 
mia nel testo. Prezzo: L. 7 5 + 5% = L. 78 . 75 . e 
più le spese postali di spedizione. 

Agli abbonati al « Policlinico », od a qualsiasi dei no¬ 
stri quattro periodici, l’opera è ceduta per sole lire 
7 3,50 franca di porto in Italia. Per l’estero lire 

78 . 65 ._ 
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NELLA VITA 

NOTIZIE DIVERSE 

Opera Nazionale Mutilati e Invalidi del Lavoro. 

Il Consiglio dei Ministri, nella seduta dell’ll 
marzo, ha approvato uno schema di decreto per 
la istituzione dell'Opera Nazionale Mutilati e In¬ 
validi del lavoro. 

La legge sulla assicurazione obbligatoria contro 
gli infortuni e le malattie professionali contem¬ 
pla l’istituzione, presso l’Istituto Nazionale Fasci¬ 
sta per l’Assicurazione contro gli infortuni sul la¬ 
voro, di una speciale gestione con lo scopo di 
provvedere al ricovero, alla cura, alla rieducazio¬ 
ne professionale e, in genere, alla assistenza ma¬ 
teriale e morale dei grandi invalidi del lavoro, 
cioè delle persone che, assicurate contro gli infor¬ 
tuni e le malattie professionali secondo la legge, 
subiscono una riduzione della capacità lavorativa 
non inferiore ai quattro quinti. 

Riordinamento dei servizi sull’alinieutazione. 

Il Consiglio dei Ministri, nella seduta dell’ll 
marzo, ha approvato uno schema di provvedi¬ 
mento legislativo con cui si riuniscono in una Et¬ 
nica Direzione denominata « Direzione generale 
de la alimentazione e dei prezzi », i servizi appar¬ 
tenenti alla Direzione generale deiralimcntazio- 
ne ed alla Direzione generale del tesseramento, 
dei prezzi e della statistica dei generi alimentari, 
e si sopprime, inoltre, la Direzione generale dei 
miglioramenti fondiari e dei servizi speciali, tra¬ 
sferendone le attribuzioni alla Direzione generale 
della bonifica e della colonizzazione. 

Le necessità del tempo di guerra, che esigono 
una organizzazione il più possibile snella ed ef¬ 
ficiente, hanno suggerito l’opportunità di sotto¬ 
porre ad una revisione l’ordinamento interno dei 
servizi del Ministero deH’Agricollura e delle Fo¬ 
reste. 

Tale revisione investe particolarmente i settori 
de\V alimentazione e della bonifica integrale. 

Per quanto riguarda il settore dell’alimentazic- 
ne, la riforma è vasta. Il ritorno ad un’unica di¬ 
rezione dell'alimentazione ristabilisce l’unità di 
comando e di responsabilità in un campo nel 
quale, più che in ogni altro, tale unità si rende 
indispensabile. L'esperienza ha dimostrato che la 
divisione dei servizi dell’alimentazione in due Di¬ 
rezioni — e non valse a ristabilire l’unità, anzi 
ha provocato maggiore intralcio , il ripiego del se¬ 
gretario generile — non ha dato i risultati sperati 
ma ha creato, invece, interferenze ed ostacoli ad 
una spedita azione di comando o di direzione. 

Nel campo della distribuzione, prowederà di¬ 
rettamente la Direzione unica dell’aumentazione 
attraverso gli uffici di distribuzione specializzati 
per settori di prodotti, ed alla periferia, attraverso 
gli uffici provinciali di distribuzione, sotto il con¬ 
trollo della « Sepral » ne assicureranno anche il 
necessario coordinamento. 

Quando è consentito il trasporto con antoambu* 

lanze della Croce Rossa. 

Allo scopo di disciplinare le richieste della po¬ 
polazione civile che quotidianamente affluiscono 
all'Autoparco della Croce Rossa, richieste che per 
deficienze di carburante non possono essere accol¬ 
te se non nei casi di riconosciuta urgenza, il 


Comitato Provinciale Centro di Mobilitazione di 
Roma della C.R.I d’intesa con la Prefettura ha 
stabilito che i casi per i quali può essere con¬ 
sentito il trasporto con autoambulanze sono i se¬ 
guenti: Donne in procinto di partorire; metror- 
ragia; gravidanza extra-uterina; emorragie in atto 
gravi (emottisi, enterorragie, emetemesi, ecc.); 
vari stati di coma (coma diabetico, coma ure¬ 
mico, coma apoplettico); peritoniti, appendi¬ 
citi con minaccia dà perforazione, ernie stroz¬ 
zate, occlusione intestinale, perforazione da ul¬ 
cera gastrica, croup, corpi estranei nelle vie re¬ 
spiratorie; scompenso cardiaco grave; ferite gravi, 
tratture e lussazioni degli arti inferiori; avvele¬ 
namenti acuti. 

Boni barda meati di ospedali. 

Nel bombardamento anglo-americano di Firen¬ 
ze effettuato l’il marzo, venne colpita in pieno 
una sezione staccala dell’Ospedale Mayer per bam¬ 
bini, nella quale funzionavano l’ambulatorio ed 
un reparto inietti. Alcuni fra i piccoli ricoverati 
ed il personale sono rimasti uccisi; numerosi i fe¬ 
riti. Anche una casa di cura è crollata, travolgen¬ 
do i ricoverati. Sono pure rimasti colpiti il padi¬ 
glione della piccola diesa dell'Ospedale di Ca- 
reggi, nonché il dispensario antitubercolare. 

Nave al servizio della Croce Rossa Internazionale. 

attaccata. 

I quotidiani del 3 marzo riferiscono che avia¬ 
tori inglesi hanno colpito una nave al servizio 
della Croce Rossa internazionale: quattro aerei 
delia RAF hanno attaccato con lancio di spezzoni 
e con mitragliamenti, presso Chiliini, sulla co¬ 
sta nord-occidentale de] Poloponneso, un pirosca¬ 
fo contrassegnato dai distintivi dell’umanitaria 
organizzazione. La nave è stala incendiata. È que¬ 
sto il secondo caso in poche settimane in cui l'a¬ 
viazione britannica infierisce contro una nave al 
servizio della Croce Rossa violando le norme del 
diritto internazionale. 

II primo attacco era stato portato nel pomerig¬ 
gio del 7 febbraio nel porto di Chio sulla nave 
ospedale svedese* « VVirill » e costò la vita a nume¬ 
rosi membri dell’equipaggio. 

Notizie dalla Francia. 

11 « Centro ripartitore dell'insulina » in Fran¬ 
cia, per facilitare il trattamento dei malati col¬ 
piti da coma diabetico, ha crealo, in molti punti 
del territorio, depositi d’insulina, detti «riserve 
d’urgenza dell'insulina», ove è possibile procu¬ 
rarsi immediatamente il prodotto, senza altra for¬ 
malità che la presentazione di una ricetta medica 
recante la dicitura « coma diabetico ». È formal¬ 
mente vietato di ricorrere a queste risene pel 
trattamento abituale del diabete, o per compli¬ 
cazioni deità malattia che non siano il coma. Nel 
settore del centro ripartitore di Parigi sono stali 
organizzati 69 depositi. Prossimamente il loro nu¬ 
mero aumenterà notevolmente. Alcuni hanno se¬ 
de presso ospedali, che devono metterli u dispcs.i- 
zione di tulli i ma.ati della regione. Il Centro 
si tiene a disposizione telefonica (Diderot 12-89) 
per informazioni sui depositi più prossimi alle 
residenze dei malati. 

L’Accademia di Medicina di Parigi ha approva¬ 
to un voto, proposto dal doti. Tréfouel, tendente 
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il regolamentare il consumo (li siero antidifterico. 
La prima prescrizione darebbe diritto a un mas- 
} d: : -iche senza alcuna re- 

- t tenui a una seconda 
dose di 42.000 unità; ma li medico curante do¬ 
vrebbe darne avviso telefonico al Consiglio dipar¬ 
timentale dell’Ordine dei medici. Qualora fosse 
necessario di andare oltre — caso eccezionale — 
il medico curante dovrebbe mettersi in rapporto 
con un medico all’uopo designato dall’Ordine in 
ogni dipartimento. 

Il prof. Vincenzo Jura, di patologia chirurgica 
all’Università di Bari, è perito per un tragico in¬ 
cidente in questa città. È stato lunghi anni un 
apprezzato collaboratore del nostro periodico. 
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PROSPETTIVE 

La biockirnrgia in guerra. 

Dott. Liviu Campèanu, Docente universitario, 

Bucarest - Romania 

Le armi ultramoderne dell’attuale guerra, 
«elle si combatte così accanitamente, (hanno 
maggiore forza distruttrice di quelle adope¬ 
rate nella precedente guerra mondiale, perciò 
anche noi ci dobbiamo sforzare per trovare 
mezzi terapeutici che siano all’altezza di quelli 
di attacco. Proviamo tuitti quanti la necessità 
di faro qualcosa di più nell’interesse dei fe¬ 
riti di guerra. 

falò condizione spirituale non è nuova; an¬ 
che in passato, ogni volta che una .nuova arma 
ha prodotto sorprese per il grande numero d'el¬ 
le vittime, essa si è verificata nell’animo dei 
medici chiamali a salvare i fuori combattimen¬ 
to. Lo abbiamo provato durante la guerra del 
1870-71, quando entrarono in scena le mitra¬ 
gliatrici francesi; poi nel 1912, ed anche du¬ 
rante la prima guerra mondiale. Le crisi mo¬ 


rali professionali hanno coinciso con la sco¬ 
perta di nuovi miglioramenti che hanno arric¬ 
chito la chirurgia di guerra. 

Quali sono dunque le nostre possibilità di 
creare qualcosa di nuovo nell'interesse dei fe¬ 
riti e come è possibile migliorare! l’attuale 
sistema di assistenza? Non è facile rispondere, 
perchè si sa che finora ;i medici nulla hanno 
trascurato di ciò che era nell’interesse dei fe- 
riiti in combattimento. 

Eppure non possiamo rimanere impassibili 
di fronte ai nuovi problemi! E’ necessario cioè 
di ridurre, ad ogni costo, le perdile di vite 
sul fronte. Se l’attuale chirurgia, ohe si trova 
in una crisi di concezione, non può risolvere 
questo problema, dobbiamo rivolgerci alla chi¬ 
rurgia dell’avvenire. A nuove necessità, nuove 
concezioni! 

A nostro parere, soltanto la biochirurgia 
può farci uscire dalla crisi morale e materiale 
che influisce sulla sorte del ferito di guerra. 
Bisogna troncare con un passato che non cor¬ 
risponde più! 
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L’attuale crisi spirituale coincide con la crisi 
d'ella concezione fondamentale della chirurgia 
moderna, la quale, a sua volta, fa parte della 
crisi igenerale che da qualche decennio fa ten¬ 
tennare la base scientifica dell’intero campo 
della medicina. 

Le difficoltà che sorgono sulla via della 
creazione sono dovute in gran parte al fatto che 
la vita medica è ancora troppo dominata e sotto 
l’influsso della d'ottrina della patologia cellu¬ 
lare di Virchow, che costituisce la base» di quella 
chirurgia unilaterale degli organi, ancora oggi 
praticata benché in realtà appartenga già al 
pa ssa t o. 

« Il grandioso sviluppo, iniziato da Wirchow 
con la sua patologia di ogni singolo organo 
nel campo della medicina pratica, ha assolto 
il proprio compito. La medicina dell’avvenire 
deve passare dalla cura di un solo organo alla 
cura dell’intero organismo », scrive Mannin- 
ger nel suo 'recente lavoro di storia della chi¬ 
rurgia. La stessa constatazione viene fatta da 
Titu Vasiliu, nel suo Manuale di Anatomia 
Patologica Clinica : v La concezione della pa¬ 
tologia cellulare ha subito ultimamente una 
eclissi mentre nuove scoperte di elementi strut¬ 
turali'^ intracellulari, come pure la (scoperta 
delle granulazioni di Altamann, i mitocondri, 
il sistema reticolare di Golgi e sopratuitto la 
concezione elettroionica d'ella struttura proto¬ 
plasmatica hanno fatto sì che la cellula non 
possa più essere considerata come l’uniità più 
semplice, alla quale si possono- ridurre tutte 
le manifestazioni vitali ». 

Lo spazio non mi permette di entrare nei 
particolari. Ricordo solo i problemi sorti nella 
medicina sperimentale, nella batteriologia, 
sierologia, immunologia, nella fisiologia in 
generale, problemi di evoluzione delle specia¬ 
lità professionali mediche ed altri problemi 
che hanno soverchiato con tante nuove cono¬ 
scenze il fondo relativamente semplice del 
vecchio concetto medico; si sono così creati 
nuovi! dubbi, scissioni, separazioni e diver¬ 
genze nel fondo comune del concetto medico 
odierno, di modo che non ci sorprende più 
la grande crisi scatenata nella medicina, con i 
suoi molteplici conflitti e nella, quale ancora 
ci troviamo. 

Gli studiosi cercano la strada che condurrà 
ad una unità di pensiero. Bisogna scoprire 
nuove leggi, semplici, unitarie, valide per tutti, 
che disperdano la nebbia in cui ci sentiamo 
avvolti, nell’impossibilità di scorgere l’avve¬ 
nire. Si lavora appassionatamente in questo 
senso, ma fìn’ora le ricerche si sono rivolte 
solo alla dissezione -e all analisi delle fibre 


che formano la tela della vita. Si è accumulata 
una massa imponente di dati analitici; ed è 
forse questa la ragione per cui non possiamo 
scorgere il fondo del problema che si nasconde 
dietro di essa. Il lavoro di .sintesi ancora non 
è cominciato con abbastanza lena. Ma si sta 
chiarificando. La ]trova che le prime ricerche 
di sintesi sono state iniziate, è sempre più 
evidente. Un osservatore attento, che consulta 
la letteratura medica mondiale, si può rendere 
conto di ciò. Ad uno ad uno, questi punti lu¬ 
minosi si accendono separatamente, nei diversi 
paesi. 

L’isolamento creato dalla guerra e dalla po¬ 
litica autarchica ha recato grandi danni allo 
sviluppo della scienza. Ma gli organi scienti¬ 
fici internazionali sono sul punto di svegliarsi 
dal lungo letargo ed .è cento che tra poco 
verranno vinte le difficoltà e che, in seno a 
società, associazioni e convegni, ricominceran- 
no le discussioni, i dibattiti ed i reciproci 
influssi che porteranno ad un proficuo sviluppo 
della scienza medica. In Francia ed in Germa¬ 
nia sono sempre più frequenti le riunioni scien¬ 
tifiche organizzate neiriniteresse delle tendenze 
di unificazione della medicina (Einheitsbestre- 
bungen in der Medizin). « Pensiamo che sarà 
il campo biologico a dar la vita alle leggi 
unitarie che orienteranno il concetto basilare 
della futura medicina », scrive Manninger nel 
suo recente lavoro: « La marcia trionfale della 
chirurgia ». 

A .tuitte queste attese darà una risposta la. bio- 
chirurgia! 

★ 

★ ★ 

Essa corrisponde allo spirito delle ultime 
scoperte scientifiche, si fonda su una nuova 
base, biologica, unitaria e valevole per l’intera 
medicina ed i risultati pratici sono stati confer¬ 
mati dall’esperienza pratica. Essa ci fa uscire 
dall’antica strada — troppo stretta — delle pos¬ 
sibilità che abbiamo percorso finora; essa porta 
un senso di sicurezza e di creazione nel nostro 
lavoro, ci dà soddisfazioni non ancora provate. 
Essa rappresenta un grande passo avanti ed 
apre una nuova epoca nella storia della chi- 
rupgia, con incalcolabili conseguenze per il 
nostro pensiero, 'con un profondo influsso nel 
settore morale, sociale ed economico della no¬ 
stra attività, sia in tempo di pace che in tem¬ 
po di guerra. 

La critica medica scientifica mondiale ha 
accordato una grande attenzione a questa 
creazione, chiamandola addirittura stupen¬ 
da. In Germania essa è stata chiamata anche 
« Ordnungschirurgie » perchè in accordo con 
le leggi della biologia. I risultati della bio- 
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chirurgia sono stati confermati da tutti coloro 
che la praticano e sono in perfetta conformità 
con quello che ho scritto nel mio volume 
« Dio postoperative Erkrankung — Ein Reform 
des chirurgischen (Behandlung ». 

★ 

★ ★ 

Qual’è il segreto, il nuovo elemento, che sta 
alla base di tante possibilità operatorie e doi 
sorprendenti risultati della biochirurgia rispet¬ 
to ai risultati ottenuti dalla chirurgia prati- 
cata oggi? 

Lo esporrò in poche parole, perchè ci sono 
|>orsoiie che non hanno compreso il nuovo 
pensiero e, giudicandolo solo superficialmente, 
lo hanno confuso con la ripresa del problema 
dell’alzata precoce e dell’anestesia locale. Ma 
non è così. 

Per meglio coni prendere le cose, diamo un 
breve sguardo al Devoluzione della chirurgia 
dai tempi più antichi finora. 

Considerando nelle grandi linee il passato 
della medicina, abbiamo avuto due periodi: 
la chirurgia empirica e la moderna. Qual’è la 
differenza ,tra esse e la biochirurgia? 

La chinirgìa empirica si fonda, sulla mille¬ 
naria esperienza acquistata nella pratica quo¬ 
tidiana, senza avere alle sue basi conoscenze 
esatte, fondate sulle scienze naturali e sulla 
fisiologia. 

La chirurgia moderna è il prodotto degli 
ultimi duecento anni. La sua imponente co¬ 
struzione si è appoggiata su tre fattori essen¬ 
ziali e cioè: sul rispetto della struttura ana¬ 
tomica dell’organismo, sull’anestesia e sulla 
difesa contro i microbi. 

C’è grandissima differenza fra queste due 
chirurgie. In due secoli si è progredito più che 
negli infiniti tempi anteriori. Grazie al con¬ 
tinuo, instancabile e itenace lavoro svolto da 
qualche generazione, la chirurgia, che prima 
era timida e limitata, ha,preso una posizione 
di\ prim ordine nel quadro della medicina. 

Oggi i più nascosti e delicati organi sono 
attaccati con successo dai lavoratori del bisturi. 
La tecnica chirurgica viene con precisione re¬ 
golata per i più svariati stati patologici. 

Malgrado ciò, la chirurgia moderna, fondata 
sulla patologia degli organi, è piena di incer¬ 
tezza e di rischi. Una intera serie di disturbi, 
a volte latenti e leggeri, altre volte palesi e 
gravi — j»ersino mortali — intei\erigono in¬ 
sidiosamente o drammaticamente, annientando 
Doperà nostra e mettendo a difficili prove le 
forze e la resistenza degli operati. 

La letteratura degli ultimi decenni si occupa 
sempre con maggiore insistenza di questi di¬ 


sturbi. Le indagini di laboratorio hanno di¬ 
mostrato che a causa, dell’intervento chirur¬ 
gico viene rovesciato l’equilibrio normale, fi¬ 
siologico, neurovegetativo, umorale, circolato- 
rio ed emo-leucocitario 4 nell'organismo che 
ha subito un certo shock ed è invaso da ma¬ 
terie tossiche le quali fanno cessare la vita se 
non vengono distrutte ed eliminate in tempo. 

Il motto: « L’operazione è riuscita, il malato 
è morto » ha trovato una rassegnata conferma 
nelle righe scritte da Leriche nel 1943: « La 
chirurgia può ammazzare anche se rimane a- 
settica, persino quando non si pecca affatto 
contro le leggi tecniche... Non esiste atto chi¬ 
rurgico che non produca una rivoluzione umo¬ 
rale più o meno grande nell’organismo; la 
malattia postoperatoria quasi sempre non è 
palese, eppure esiste e certe volte è grave e 
persino mortale ». 

L’attuale chirurgia degli organi, benché le 
sue radici penetrino profondamente nella vita 
cellulare, non tiene sufficientemente conto dei 
problemi complessi della vita intercellulare e 
della stretta interdipendenza delle varie fun¬ 
zioni che assicurano, col loro intimo rapporto, 
il sostenimento e l’autoregolazione dell’equi- 
librio vitale dell’intero organismo; essa rimane 
spesse volte insufficiente di fronte ai problemi 
fisio-patologici che incontriamo. Da que»sfo de¬ 
rivano tutti gli inconvenienti. Non si può tra¬ 
scurare di colmare tale lacuna, senza esporre 
gravemente la vita dei malati. 

Questo completamento preoccupa ora irli in¬ 
dagatori. L’avvenire della chirurgia dipende 
dalla soluzione che si troverà. 

Ho la certezza di aver scoperto la buona 
strada. 

Ho completato il numero dei tre fattori che 
caratterizzano il fondo della, chirurgia moder¬ 
na, facendoli diventare quattro. 

La chirurgia moderna sembrava perfettamen¬ 
te sostenuta, da tre piloni. Così credeva anche 
Volkmann, che paragonava la chirurgia empi¬ 
rica di una volta alla chirurgia attuale. Egli 
assomigliava il lavoro del chirurgo empirico 
al lavoro dell'agricoltore. Il chirurgo faceva la 
sua parte di lavoro, il resto toccava a Dio. 
Nel chirurgo moderno egli vedeva un semplice 
fabbricante, chiedeva da lui una merce buona 
e garantita. Gli anni che seguirono a quest’o¬ 
pinione hanno provato ohe la cose non stanno 
proprio così. La malattia postoperatoria si è 
mantenuta ancora come la spada di Damocle 
sospesa sul malato. 

Questo quarto pilone è: il rispetto per la 
funzione fisiologica deH’intero organismo, co¬ 
ma pure il rispetto per il ipotenziale bioelet¬ 
trico dell'oiìganismo, senza il quale la malattia 
jKistoperatoria continua a mantenersi minac- 
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dosa, rendendo difficile e ritardando' la gua¬ 
rigione dell’operato. 

La chirurgia dell’avvenire, la biochirurgia, 
ha quattro pilastri: così essa ha equilibrio; non 
può più crollare facilmente. L’esperienza gua¬ 
dagnala in base a migliaia di casi operati, sia 
da me personalmente sia da altri chirurghi 
romeni o stranieri, è convìncente ed eloquente. 

I risultati della biochirurgia sembrano in¬ 
verosimili, fantastici, stupendi per chi non 
conosce il fondo del problema. In realtà essi 
sono normali ed è naturale che sia così! 

Da cinque anni, analizzando le cause etiolo- 
giche della malattia postoperatoria, sono arri¬ 
vato alla conclusione che esse sono : lo shock 
psichico e traumatico, l’intossicazione esogena 
ed 1 endogena e il disturbo circolatorio. Esse 
costituiscono un onere per la resistenza del 
malato. 'Il rapporto tra il peso portato dal¬ 
l’atto operatorio e la resistenza del malato de¬ 
terminano l’aumento del rischio operatorio, 
che è in diretta proporzione con il peso e in¬ 
versamente proporzionale alla resistenza della 
persona operata. 

Sintetizzando i concetti, come conclusione 
pratica, ho formulato la bioterapia chirurgica 
che, da una parte, rispetta al massimo le forze 
da cui dipende la normale funzione degli 
scambi, mentre da un’altra adopera metodi¬ 
camente ed in modo razionale queste foize 
per riequilibrare le funzioni vitali indebolite 
e disorganizzate dall’atto operatorio. L espe¬ 
rienza ha interamente confermato questa tesi. 
Sono scomparse dalla chirurgia la polmonite 
postoperatoria, la trombo-embolia, il ristagno 
gastro-intestinale, il collasso cardiaco, ecc. E 
scomparsa anche la somministrazione dei car¬ 
diotonici, così spesso adoperata in seguito al¬ 
l’operazione, per i malati che non sono curati 
secondo il nuovo trattamento. 

L’anestesia locale e l’alzata precoce degli 
operati non costituiscono la bioterapia. Essi 
sono soltanto i mezzi. Con 1 anestesia locale, 
molto meno tossica in paragone con gli altri 
anestetici, evitiamo l’intossicazione generale o 
regionale dell organismo. 'Riduciamo, grazie 
ad essa, al minimo lo shock psichico e trau¬ 
matico, da una parte e rendiamo possibile 
l’alzata precoce dall’altra. Con l’alzata precoce 
si assicura la normalizzazione della circolazione 
del sangue e della linfa, e si regola la nutri¬ 
zione di tutte le cellule dell’intero organismo, 
in quanto si armonizza la: funzione circolatoria 

centrale con quella periferica. 

Benché il rispetto delle torze biologiche e 
del loro ritmo di funzione ci spieghi abba¬ 
stanza il segreto per cui persino i malati de¬ 
periti, e• spesse volte con qualche insufficienza 


di alcuni organi, sopportano così bene le ope¬ 
razioni, la luminosa spiegazione della profon¬ 
dità delle cose Elio trovata soltanto penetrando 
nell’intimità della vita intracellulare. Mi sono 
molto giovate le ricerche di Crile sull’attività 
tradiogena del protoplasma ed iì\ potenziale 
bioelettrico cellulare, degli organi e dell’intero 
organismo». 

Orile ha trovato che tanto lo shock psichico 
e traumatico quanto i tossici — di qualsiasi 
natura — come pure l’emorragia, producono 
disturbi della massima importanza nell’attività 
radiogena del protoplasma. Quesito fenomeno 
si può accentuare fino al crollo del potenziale 
bioelettrico, senza il quale nè le cellule nè gli 
organi possono svolgere la loro normale atti¬ 
vità. Come conseguenza del cessare deH’equi- 
librio dei processi di ossidazione e di radiazione 
e della caduta del potenziale bio-elettrico, ap¬ 
paiono gravi disturbi nel sistema neuro-vegeta- 
tivo-ormonale che si manifestano con i segni 
caratteristici dello shock. Ma noi sappiamo che 
gli effetti dello shock si trasmettono all’intero 
organismo : ne soffre la circolazione umorale, 
ne diventa insufficiente il lavoro degli organi 
dominanti della vita neurovegetativa, l’intos¬ 
sicazione endogena ed esogena aumentano, la 
disintossicazione e le eliminazioni si riducono 
in tale misura da far comparire l’asfissia cel¬ 
lulare. 

In conclusione, le cause etiologiche della ma¬ 
lattia postoperatoria essendo identiche a quelle 
che producono la diminuzione dell’attività ra¬ 
diogena del protoplasma ed 1 il crollo del po¬ 
tenziale bioelettrico e le loro conseguenze es¬ 
sendo esattamente le sindromi caratteristiche 
della malattia postoperatoria, si può affermare 
con certezza che in realtà la malattia postope¬ 
ratoria è la conseguenza dei disturbi bioeleit- 
trici del protoplasma. Più sono forti questi 
disturbi e più è minacciata la vita. Crile ha 
fatto vedere che la diminuzione fino a zero del 
potenziale bioelettrico, significa il cessate della 
vita. La morte improvvisa per shock può es¬ 
sere paragonata ad un corto circuito, essendo 
identica ad una improvvisa caduta a zero del 
potenziale. 

La malattia postoperatoria si può dunque 
chiamare malattia del potenziale bioelettrico. 
Per evitarla, bisogna rispettare l’integrità del 
potenziale bioelettrico. 

La; biochirurgia rispetta l’integrità del po¬ 
tenziale bioelettrico. La chirurgia attuate non 
conosce questo quarto pilone su cui si poggia 
la chirurgia dell’avvenire. 

Tale è la differenza tra le due chirurgie 
Da qui risulta la differenza fra la loro con* 


[Anno LI. Num. 14-15] 


SEZIONE PRATICA 


227 


cezione fondamentale e la differenza fra i loro 
risultati. 

La chirurgia risente ancora della patologia 
unilaterale degli organi. La biochirurgia im¬ 
mette le sue radici profondamente nel campo 
degli ioni ed elettroni e considera il cam¬ 
po operatorio nella più stretta correlazione e 
interdipendenza con il resto dell organismo. 

L'idea fondamentale della biochirurgiia co¬ 
stituisce un fondo generale per l’intera medi¬ 
cina, per la biomedicina 

La bioterapia apre alla chirologia una nuova 
èra, con incalcolabili conseguenze morali, so¬ 
ciali, economiche, sia per tempi di pace isia 
per tempi di guerra. Secondo v Wendepunkt » : 
« Dite RefornV der Biotherapiie ist, wie wir 
seben. ebenso revolutionar, wie seinerzeit eilwa 
di Einfiibrung des Asepsis oder d'er Narkose ». 

★ 

★ ★ 

Quale il rapporto dell’anestesia locale e del¬ 
l’alzata precoce con il rispetto dell’integrità 
del potenziale 'bioelettrico? 

E' chiarissimo ed armonico. 

Cri le ha trovato che l’anestesia è un agente 
capace di influenzare la produzione delle cor¬ 
renti bioelettriche e la radiazione protopla¬ 
smatica di onde corte, che sono necessarie al¬ 
l’attività normale, fisiologica dell’organismo. 
L’anestesia locale riduce la radiazione di onde 
corte soltanto nella parte del corpo dove essa 
è stata adoperata. L’anestesia rachidea e splanc¬ 
nica influenzano la radiazione di onde corte 
nel territorio dei, nervi anestetizzati, di modo 
che essi non possono più produrre e comu¬ 
nicare gl’impulsi agli organi e ai rispettivi 
tessuti. L'anestesia generale influenza il pro¬ 
toplasma dell’intero corpo. Essa è uno stato 
analogo alla morte e da essa è diversa solo 
in rapporto inverso alla profondità della nar¬ 
cosi. 

1 narcotici ed i tossici agiscono su tutti gli 
organi e tessuti, ne deprimono il potenziale 
elettrico e la loro conduttività elettrica, di so¬ 
lino entro limiti sicuri. Quando si tratta di 
anestesia, dobbiamo prestare una grande at¬ 
tenzione al potenziale del cervello, del miocar¬ 
dio. dei reni, del fegato, delle capsule surre¬ 
nali e di altri organi essenziali. Se non cono¬ 
sciamo il loro limite inferiore di tolleranza, 
non dobbiamo adoperare l’anestesia generale. 
La caduta del potenziale e della conduttività 
elettrica fino a zero, è analoga alla morte. E’ 
necessario prestare una speciale attenzione agli 
emofilici. L’emorragia produce una così bru¬ 
sca riduzione del potenziale elettrico, da ren¬ 
dere difficilmente sopportabile una ulteriore 


diminuzione provocata dall’anestesia. In tali 
casi, come pure nelle affezioni gravi e nei 
marasmi, l’anestesia generale ò controindicata 
perchè la capacità di radiazione ed il potenziale 
bioelettrico sono diminuiti. Non dobbiamo soni¬ 
li linisilrare cloroformio ed etere ai inalati che 
presentano dei rischi operatori. 

Ogni commento a quesite concezioni è inu¬ 
tile. 

La capacità del protoplasma di produrre e- 
nergia radiata e il mantenimento d'el poten¬ 
ziale bioelettrico, sono in funzione della qua¬ 
lità dei processi di assimilazione, disassimi¬ 
lazione ed eliminazione cellulare. Essi sono 
condizionati ad una normale circolazione umo¬ 
rale. Perciò è tanto necessaria la normalizza¬ 
zione della circolazione, se è difettosa, ed è 
per questo che l’alzata precoce, cioè l’armo¬ 
nizzazione della circolazione periferica con 
quella centrale, ha così grande importanza. 

Soltando combattendo tutt’e tre le cause che 
determinano la malattia postoperatoria, pos¬ 
siamo difendere l’organismo contro la perdita 
di potenziale bioelettrico. Così si spiega quale 
è il (motivo ‘per cui hanno sbagliato coloro 
che, cercando di evitare l’apparizione della 
malattia postoperatoria, hanno tenuto conto 
soltanto di una parte delle componenti del 
mio triangolo etiologico. 

★ 

★ ★ 

Dopo quanto ho detto, non ritengo di dovere 
insistere sulla assoluta necessità di discutere 
l’applicazione alla guerra della biochirurgia. 
Essa s’impone da sè. E’ richiesta dagl interessi 
superiori dei paesi, dell’esercito e dei feriti! 

Se dal punto di vista della chirurgia è più 
difficile introdurre essenziali innovazioni nel¬ 
l’assistenza dei feriti di guerra, dal punto di 
vista della biochirurgia, invece, è necessaria 
una vera riforma. C’è tanto da fare! 

Analizzando la malattia postoperatoria e la 
diminuzione del potenziale bioelettrico, consta¬ 
tiamo che il combattente ferito incontra nella 
zona di fuoco gli stessi elementi di logoramento 
delle lorze vitali che incontra anche il malato 
nella sala di operazione, cioè lo shock psi 
ciuco e traumatico, l’intossicazione esogeno ed 
endogena e la difficoltà circolatoria, quest'ul¬ 
tima molto accentuata a causa della perdita 
di sangue, con la differenza che tutti gli 
elementi di diminuzione del potenziale bioe- 
lellrico sono molto più intensi e brutali. 11 
nemico pensa sempre a distruggere la vitalità 
dei nostri soldati e fa tutto il possibile per 
conseguire questo scopo. Nella zona del fuo¬ 
co, che si può paragonare ad un orribile sala 
di operazioni, la produzione di elettricità prò- 
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toplasmica e il mantenimento del potenziale 
bioelettrìco sono soggetti a difficili prove. 

Potremmo paragonare il ferito ad una lam¬ 
padina elettrica debolmente rischiarala a causi 
della perdita del potenziale elettrico. Quando 
cessa la corrente di riscaldare il filo di pla¬ 
tino, la lampadina si spegno. Così finisce an¬ 
che il combattente al quale oion viene fatto in 
tempo il trattamento chirurgico -adeguato. Da¬ 
to che conosciamo ora la verità scientifica, 
sarebbe temerario indugiare ancora nel met¬ 
ter fine agli antichi sistemi. 

S’impongono d'ue necessarie misure per ri¬ 
mediare alla situazione attuale: 

1) abbreviare il tempo tra il momento in 
cui il soldato viene jerito e Vintervenio chi¬ 
rurgico; 

2) impedire lai diminuzione del potenziale 
bioelettrico. 

Fin dal 1937 ho criticato fattuale sistema 
d'i evacuazione dei feriti dalla prima linea 
e nella mia conferenza « Il metodo dell’alzata 
precoce degli operali, applicato all’evacuazione 
dei feriti di guerra », tenuta al Convegno in¬ 
ternazionale di medicina e di farmacia mili¬ 
tare di Bucarest, ho fatto vedere come i feriti, 
che rimangono troppo sul posto dove sono 
caduti, perdono sangue e le loro ferite s'in¬ 
fettino e che i chirurgi sono al solilo troppo 
lontani dalla linea di combattimento. Special- 
mente i feriti all’add'ome hanno complicazioni 
mortali prima di arrivare dai chiruigi. 

Per conseguenza chiedevo che : 

a) ogni soldato fosse munito di compres¬ 
se o di supposte anestetiche: novalgina, antal¬ 
gica, cibalgina, eco., iper poterle adoperare 
quando è ferito. Sono da preferire i preparati 
che non danno disturbi sensoriali e,permettono 
un preciso orientamento; 

b) che i sanitari d'i prima linea avessero 
una siringa e fiale anestetiche per fare delle 
iniezioni ai feriti che continuano ad avere 
dolori anche dopo aver preso le compresse; 

c) ohe i « pronti soccorsi chirurgici » ve¬ 
nissero collocati alquanto più vicino alla prima 
linea; 


d) che lutti i soldati fossero istruiti sull’uso 
delle medicine e sulla necessità di recarsi ai 
posti di soccorso da soli, appena feriti, senza 
tener conto della gravità della ferita; 

e) che venisse istruito il personale, me¬ 
dico ed ausiliario sui vantaggi che procura 
questa riforma. 

La biochirurgia indica delle norme da se¬ 
guire e che si possono così riassumere: som¬ 
ministrazione ai feriti di cardiotonici combi¬ 
nati con sostanze anestetiche, escludendo quel¬ 
le ad azione tossica; abolizione di ogni ane¬ 


stesia pericolosa (generale, rachidea); lotta con¬ 
tro l’infezione a mezzo di sulfamidici; lolla 
contro l’intossicazione e l’anemia — ambe¬ 
due cause di riduzione del potenziale bioelet- 
trico —• fatta con trasfusioni di sangue fresco 
o conservato, di ipodermoclisi clorurate o glu- 
cosate, d'i iniezioni ipertoniche di Nael. di ret- 
toclisi a goccia, di applicazioni termiche, di 
cardiocinetici. 

Prima di fare delle proposte concrete per 
i cambiamenti che is’impongono nell’attività 
delle varie formazioni sanitario, bisogna dire 
due parole sull’anestesia locale. Essa è la meno 
tossica di tutte le forme di anestesia e disturba 
il meno possibile la produzione di energia 
Daidilogena )del protoplasma ied al potenziale 
bioelettrico. Contrariamente all’opinione di al¬ 
cuni medici poco pratici neH’adoperarJa e che 
temono di applicarla a tessuti tumefatti, ad¬ 
dicendo ohe essa potrebbe determinare la pro¬ 
pagazione del l ’infezione , la realtà prova che 
è inoffensivai, in base a rigorose osservazioni. 
Anzi la maggior parte delle soluzioni è leg¬ 
germente antisettica. L’infiltrazione dei tessuti 
con salvocaina o con soluzioni di percaina com¬ 
batte l’infezione ed è analoga, nell’effetto, 
alle iniezioni di rivanol. Mavo raccomanda 
l’anestesia locale anche nelle setticemie. Usa del 
affermava, al 55° Congresso di Chirurgia : 
« Noi operiamo nella clinica di Tubinga tutti 
gli ascessi, i foruncoli, le localizzazioni carboni- 
chiose, i paterecci, ecc., con anestesia locale. 

« In genere, se le circostanze lo permettono, 
si pratica l’iniezione in tessuti sani. Ma anche 
in tessuti tumefatti l’iniezione non ha mai dato 
dispiaceri o complicazioni. Anche nelle lo¬ 
calizzazioni carbonchiose della nuca, dove è 
difficile riconoscere il limite del processo di 
tumefazione, ho applicato con successo l'inie¬ 
zione locale ». 

Io stesso ho applicato, senza alcuna com¬ 
plicazione, l’anestesia locale negli ascessi, flem¬ 
moni, appendiciti cancrenose, artriti suppu¬ 
rate, colecistiti acuite suppurate, in ascessi sub¬ 
frenici, ascessi polmonari, epatici, ulcere per¬ 
foranti duodenali o gastriche, osteomieliti ai- 
cute- o croniche, empiemi toracici. 

Tanto più indicata è l’anestesia locale nella 
chirurgia di guerra. Essai è l’unica anestesia 
ohe non annienta le forze dei feriti, che per¬ 
mette operazioni di lunga durata e l’alzata 
precoce degli operati. Essa facilita moltissimo 
le cure postoperatorie d'ei malati, i quali pos¬ 
sono aiutarsi da soli e non reclamano più 
l’assistenza del personale sanitario ausiliario. 
Ha il grande vantaggio di non impedire 1 in¬ 
gestione di liquidi o di alimenti (ad eccezione 
degli stomaci operati) già dal giorno dell u- 
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Iterazione, cosi tanto importante per le persone 
con il potenziale bioelettrico diminuito e con 
una circolazione umorale deficienite. 

E in base alla formula di Hook, applicata 
al coefficiente di resistenza dei feriti di guerra: 

peso 

rischio = r~ 

resistenza 

l’anestesia locale è la sola anestesia buona, 
come ho dimostrato in una conferenza tenuta 
all’Ospedale Militare Regina Elisabetta di Bu¬ 
carest. 

Ho applicato la biochirurgia in 160 casi di 
feriti di guerra, operati nell’ospedale Z.I. 1091 
di Brasov. I risultati sono stati identici a quelli 
ottenuti con i feriti o malati in tempo di pace. 
Fra gli operati vi sono stati anche dei casi di 
flemmoni con schegge. Uno di quesiti casi aveva 
la scheggia nella milza; lo stato del ferito era 
reso grave da una peritonite purulenta gene¬ 
ralizzata. E’ guarito. Ho fatto 10 suture arte¬ 
riose, 30 (operazioni addominali, 3 amputa¬ 
zioni, 4 art rotonde con resezione, 22 opera¬ 
zioni su arti, 2 per fratture della colonna ver¬ 
tebrale, 4fi estrazioni d'i schegge e altri casi 
vari. La biochirurgia ha confermato qui tutto 
il suo valore. E non poteva essere altrimenti. 

1 risultati avuti sono conformi a quelli ottenuti 
in casi più gravi ancora, su migliaia di malati. 

Questa breve statistica, come pure quanto ho 
scritto nell’edizione tedesca del mio libro, «la 
malattia postoperatoria p la riforma del trat¬ 
tamento chirurgico, basala su oltre 20.000 ca¬ 
si », come pure il fondo scientifico della bio- 
terapia, mi obbligano a chiedere una larga 
applicazione della biochirurgia nell’organizza¬ 
zione sanitaria di guerra. 

.V questo scopo propongo le modificazioni 
e i 'Completamenti che seguono nell’organiz¬ 
zazione dell’assistenza ai feriti di prima linea: 

1) La prima linea. — Ogni soldato deve 
avere con sé delie pasticche o supposte anal¬ 
gesiche con contenuto tonicardico che ber¬ 
ranno custodite insieme alla medicazione indi¬ 
vidua le. Tutti i soldati devono essere istruiti 
sull’uso di questi medicamenti così come sono 
istruiti sull'uso del pacchetto di medicazione. 
Bisogna convincerli della necessità di allon¬ 
tanarsi da soli cjuando sono feriti. 

2) Il nucleo di feriti. — I sanitari delle 
compagnie devono avere delle siringhe, fiale 
analgesiche, cardioionici e sulfamidici, i>er po¬ 
ter praticare delle iniezioni ai feriti. Queste 
ultime verranno fatte sopratulto a coloro che 
hanno ferite gravi o lesioni addominali, mentre 
i cardiotonici verranno somministrali a co¬ 
loro ohe hanno subito 'uno shock. Bisogna 
istruire il personale ausiliario sui vantaggi di 


una immediata evacuazione verso i centri di 
chirurgia di urgenza, dei feriti toraco-addo- 
minali come pure di coloro che sono minacciati 
da emorragia, perchè essi li mandino al più 
presto possibile al posto di pronto soccorso. 
Come i feriti stessi, anch’essi devono sapere 
che non nuoce il movimento a il camminare 
e che è inutile aspettare di essere trasportati 
con la barella. Il ferito dove indugiare quanto 
meno possibile al nucleo dei feriti. 

3) Il posto di medicazione . — In tempo 
di (guerra, come in tempo di pace, quando 
si tratta di una ferita, il fatto importante è 
di poter dare in tempo un primo aiuto effi¬ 
cace, per evitare fatali complicazioni come l’e¬ 
morragia, la peritonite e la setticemiia. Questo 
principio indiscutibile deve guidare l’attività 
del medico del reparto che si trova al |tosto 
di medicazione. Egli dovrà scegliere senza in¬ 
dugiare i feriti e subito dovrà praticare l’emo¬ 
stasi provvisoria, combatterà lo shock o som¬ 
ministrerà eventualmente i sulfamidici, ecc. 
Darà ordine che quelli minacciali dall emorra¬ 
gia, dalla peritonite, da infezioni ordinarie o 
complicazioni polmonari, siano trasportati al 
più presto possibile, con l’aiuto di vetture o an¬ 
che a piedi, al posto di chirurgia urgente e 
indipendente che il servizio sanitario dell’e¬ 
sercito deve istituire permanente e vicinissimo 
al fronte, a 4-5 chilometri, oppure all ambu¬ 
lanza della Divisione. 

4) Il patito di chirurgia urgente. — Esso 
esiste presso i tedeschi sotto forma di posto 
del reggimento, La salvezza di un rilevante 
numero di feriti — che l’antica chirurgia con¬ 


siderava perduti — dipende dalla sua attività. 
Per quanto riguarda le operazioni, è assoluta¬ 
mente necessaria l'anestesia locale. La richie¬ 
dono la biochiruqgia, la formula di Hook, la 
malattia ]>ostoperatoria, gli interessi dell indi¬ 
viduo e dell’esercito! L’anestetico, avendo an¬ 
che forza antisettica, può essere preparato in 
grandi fiale da 100 cmc. o in bottiglie. 

I feriti meno gravi devono essere evacuali 
d'i rettamente negli os| edali territoriali mentre 
i feriti gravi dopo l’intervento devono essere 
inviati negli ospedali da campo. 


Sono incalcolabili i vantaggi che assicura, 
tanto ai feriti quanto agli eserciti, l’adoziona 
dei suddetti principi nella chirurgia di guerra. 
Mi limiterò ad enumerare i più importanti: 

a) La facilità di evacuazione de*i feriti; 

b) La rapidità di evacuazione dei feriti 
verso i centri chirurgici; 

c) Il ricuperò di un numero di combattenti 
dai fuori combattimento per causa di ferite 
non curate in temjto, |>cr emorragie non fatte 
cessare o per malattie jiostopera torio; 
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d) Riduzione del 'lavoro dei barenatori, 
che si limiteranno ad occuparsi degl’intraspor¬ 
tabili .Oggi i feriti rimangono per ore sul cam¬ 
po di battaglia, nell’attesa dei barellatoli, che 
non possono arrivare in tempo, sia a causa 
delle circostanze imposte dal fronte sia a causa 
del loro numero ridotto e della loro stan¬ 
chezza; 

e) Possibilità di decongestionare il tra¬ 
sporto dei feriti e di sfollare gli ospedali di 
retrovia, ciò che rende rari i casi d’intraspor- 
t abilità. 

L.'utilità della biochirurgia in guerra ha 
molto impressionato coloro che si rendono con¬ 
to d'ell’importanza del ricupero di un grande 
numero di feriti. 

'Durante la guerra, la grande tragedia si 
svolge sul fronte. Sono terribili le sofferenze 
degli abbandonati. 

L’applicazione della biochiruiigia nella guer¬ 
ra ci offre l’unica modalità per uscire dalle 
attuali difficoltà. 

RIVISTE SINTETICHE 

Ospedale Bambino Gesù 
Padiglione Medicina Piccoli 

Le meningiti purulente dell’infanzia. 

per il Prof. Ugo Mancini, 

Medico Primario e Dirigente i .Servizi 
Pediatrici del Governatorato 

La maggiore frequenza delle meningiti acu¬ 
te' nei bambini, in confronto degli adulti, si 
deve al maggiore sviluppo nel bambino della 
rete linfatica vascolare naso-faringea ed al 
fatito che la barriera emato-encefalica nel bam¬ 
bino è più facilmente permeabile ai germi che 
non nell’adulto. 

Vengono per ordine di frequenza la menin¬ 
gite meningococcica, la meningite pneumo- 
coccica, la meningite da Pfeiffer, le meningiti 
purulente d'a streptococco e da stafilococco, le 
meningiti puriformi asettiche, la meningite 
colibacillare, le meningei purulente da strep- 
totrix. 

I) La meningite cerebro-spinale epidemica è 
causata da un diplococco grana negativo che 
va sotto il nome di meningococco di Weich- 
selbaum, ma che qualche anno prima era stato 
descritto da Marchiafava e Celli col nome di di¬ 
plococco intracellulare grani negativo. 

Numerosi sono i ceppi di meningococchi; i 
più frequenti sono il tipo a-b-c-d, ciascuno di 
essi ha una certa individualità ed il siero* pre¬ 
parato con un determinato ceppo sarebbe poco 


attivo nelle meningiti causate da altro stipite, 
ond'e Lutilità di servirsi sempre dei sieri co- 
sidetiti polivalenti. 

Il che aveva una grande importanza quan¬ 
do l’unica terapia della meningite cerebro- 
spinale era rappresentata fino al 1938 dal sie¬ 
ro antimeningococcico con i risultati che' tutti 
conoscono; infatti la curva della mortalità in¬ 
fantile per meningite meningococcica si era 
mantenuta sempre assai elevata nonostante 
una generosa sieroterapia. 

A seconda del sintomo predominante sono 
state descritte varie forme cliniche della 
nr.c.sp. epidemica. Ricorderò: 

a) la jonna convulsiva; b) la \ forma ipere- 
stesica; c) la forma attenuata in cui tutta la 
sintomatologia è appena accennata e, talora 
può passare anche inosservata; d) la forma 
paralitica del collo che, specie all’inizio, può 
essere confusa con l’infezione poliomielitica; 
e) la forma con sindrome di tetania , nella qua¬ 
le predominano gli spasmi corpo-pedali; f) la 
forma cachettica a lungo decorso. 

La cachessia insorge a poco a poco, in ge¬ 
nere dopo un periodo abbastanza lungo del¬ 
l'affezione caratterizzato da riacutizzazioni e 
da miglioramenti spesso ingannevoli. Si tratta 
per lo più di meningiti meningococciche bloc¬ 
cate nelle quali lentamente si stabilisce un 
idrocefalo interno. Sono questi i casi in cui 
la puntura lombare dà esito a un liquor quasi 
limpido, talora leggermente xantrocromico, in¬ 
cannando il medico poco esperto il quale cre¬ 
de ad un vero miglioramento ed alla possibi¬ 
lità di una guarigione, mentre la puntura del¬ 
la cisterna magna o 1 dei ventricoli cerebrali dà 
esito ad un liquor inter samen te torbido o 
addirittura purulento, che, all’esame batterio- 
scopico si dimostra ricco di meningococchi. 

Sono state anche descritte delle forme ati¬ 
piche della meningite cerebro-spinale: 

a) la forma gestro intestinale nella quale 
si hanno dapprima i segni di una gastro-ente¬ 
rite febbrile, mentre i sintomi meningei com¬ 
paiono tardivamente; 

b) la forma cachettica precoce caratteriz¬ 
zala da anoressia, dimagramento rapido, leg¬ 
gera diarrea, febbre a grandi oscillazioni. I 
sintomi meningei, anche in questo caso, com¬ 
paiono tardivamente, mentre all’inizio sono 
appena abbozzati; 

c) la forma purpurica : la porpora prece¬ 
de o accompagna la sindrome meningea; 

d) la forma articolare in rapporto con la 
relativa artrofilia del M. Si tratta di un reuma¬ 
tismo infettivo che talora precede, talora ac¬ 
compagna la sindrome meningea. Colpisce per 
lo più l’articolazione del ginocchio, ma altre 
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-articolazioni possono essere colpite,. Il versa¬ 
mento può essere sieroso, siero-emorragico, ov¬ 
vero purulento contenente dei meningococchi. 
•Queste artriti guariscono spontaneamente senza 
anchilosi, senza rigidità articolare; 

e) la forma tifosa, ad inizio lento ev pro¬ 
gressivo, ovvero brusco; il tumore di milza, 
lo stato generale del malato ricordanoi l’infe¬ 
zione eberthiana da cui si differenzia per 
la presenza dell’herpes, per il polso frequente 
« l’irregolarità della temperatura. I segni me¬ 
ningei comparirebbero più tardi; 

f) la forma pi &mioai caratterizzata da nu¬ 
merosi ascessi embolici nel cui pus è stato ri¬ 
scontrato il meningococco. Sono frequenti le 
artriti suppurate, le endocarditi, le pericar¬ 
diti, manifestazioni oculari, J/ascesso cele¬ 
brale eoe. La forma piemica precede od ac¬ 
compagna la sindrome meningea; 

g) la forma pseudopalustre caratterizzata 
da febbri intermittentei a tipo malarico, tu¬ 
more di milza, herpes labialis, artralgie, esan¬ 
tema che ricorda ora l’eritema nodoso, ora 
l’eritema poliformo. 

Le febbri precedono in genere la sindrome 
meningea. 

Eccezionali e sporadiche sono le meningiti 
acute da pseudo e parameningococchi (micro- 
coccus catarralis e flavus; diplococcus faringis 
siccus e crassus; diplobacillo di Friedlander). 

Da quanto abbiamo detto, specie a propo¬ 
sito delle forme atipiche della meningite ce¬ 
rebro-spinale, dobbiamo concludere che la 
meningite meningococcica è quasi sempre pre¬ 
ceduta, accompagnata o seguita da uno stato 
setticemico con localizzazioni varie. 

La porpora fulminante i descritta da Henoch 
molti anni or sono, si d'eve considerare come 
una particolare manifestazione della sespsi 
meningococcica iperacuta. 

La sindrome di Waterhome-Friederichsen 
spiega bene la patogenesi, la sintomatologia 
ed il decorso acutissimo della porpora di Ple- 
noch in quanto mette in rilievo, oltre le ma¬ 
nifestazioni cutanee emorragiche, i segni di 
una insufficienza surrenale acuta dovuta per 
lo più ad una surrenalite emorragica preva¬ 
lentemente midollare, ovvero ad un’ematoma 
delle capsule che distrugge completamente la 
midollare diffonder d'osi poi alla corticale. 

I bambini affetti dalla S.W.F. presentereb¬ 
bero le note di una diatesi essudativa o timo¬ 
linfatica la quale, come sappiamo, si accom¬ 
pagna ad uno stato di labilità vascolare inte¬ 
ressante specialmente i capillari. 

Stabilitasi la sepsi meningococcica i capil¬ 
lari per il loro stato di mejopragia andrebbe¬ 
ro facilmente incontro ad una tossicosi. Vi 


sono casi di S.W.F. nei quali si ò riscontrata 
contemporaneamente una meningite purulenta 
meningococcica, mentre in altri casi pur es¬ 
sendo le leptomeningi indenni o presentanti 
lievi alterazioni (congestione ed edema suba- 
racnoidale) l’esame culturale dtel liquor ha ri¬ 
velato la presenza di meningococchi, espres¬ 
sione d'ella meningococcemia. 

La diagnosi di meningite cerebro-spinale 
non presenta generalmente grandi difficoltà. 
L’inizio brusco, violento, la temperatura ele¬ 
vata specie nei primi giorni, il dolore e la 
rigidità della nuca e della colonna vertebrale, 
l’opistotono molto frequente, il segno di Brud- 
zinski e nella grande infanzia anche il Ker- 
ning, 1 ’herpes labialis, raro nei lattanti, più 
frequente nei bambinetti' più grandi, lo stato 
di eccitazione, le convulsioni, il criterio epi¬ 
demiologico quando esiste (a Roma si osser¬ 
vano spesso casi sporadici), sono tutti dati che 
ci indirizzano alla diagnosi. 

Questa viene confermata dall’esame del li¬ 
quor estratto mediante puintura lombare o sot¬ 
toccipitale. Il liquido fuoriesce generalmente 
con pressione aumentata, a gocce ravvicinate 
o a getto, ha un aspetto opalescente, talora 
torbido con i caratteri del vetro smerigliato o 
addirittura purulento. La Nonne-Apelt, la 
Pandy sono positive, l’alfbumijna oscilla fra 
0,60-0,90 %o-l! ma può raggiungere valo¬ 
ri anche più elevati. Frequentemente si con¬ 
stata la formazione di un reticolo a imbuto o 
a dito di guanto. Le sostanze riducenti e i clo¬ 
ruri sono diminuiti. L’esame citodiagnostico 
dimostra la presenza di numerosi polinuclea'li 
più o meno conservati, spesso completamente 
degenerati, e la presenza di un diplococco in¬ 
tracellulare gram-negativo. Per la difficoltà di 
coltivare il meningococco, si consiglia, appe¬ 
na praticata la puntura lombare, di mettere la 
provetta con il liquor in termostato a 37 a per 
2-3 ore: il meningococco si sviluppa meglio 
e può essere con più facilità identificato. Si 
possono praticare anche culture in agar san¬ 
gue o in agar ascite. Osservando i preparati 
microscopici ci colpisce subito la grande pre¬ 
dominanza di leucociti polinucleati in con¬ 
fronto dei meningococchi che talora debbono 
essere ricercati con pazienza. 

Ricorderò poi che, data la frequenza con 
cui oggi medici e profani somministrano pre¬ 
parati sulfamidici fin dal primo giorno di 
qualsiasi malattia, se viene eseguita la puntu¬ 
ra lombare tardivamente od anche Ln 2 o 3 
giornata, Pesame culturale del liquor riesce 
spesso negativo per l’azione batteriostatica e- 
sercita-ta sui germi da questi preparati. 

Per quanto riguarda la prognosi i casi spo- 
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radici hanno generalmente una prognosi mi¬ 
gliore .che non i casi epidemici. Lo studio del 
l.c.r. può fornirci delle utili indicazioni pro¬ 
gnostiche: così l’aspetto nettamente purulento 
del liquor, l’assenza di linfociti, l’abbondanza 
dei polinucleati in gran parte disfatti, la fre¬ 
quenza cl'ei diplococchi gram-negativi, specie 
intra cellulari, l’assenza delle (sostanze ridu¬ 
centi sono tutti dati che aggravano la prognosi. 

La meningite meningococcicai è sempre una 
malattia molto grave, sia per ricadute a 
cui frequentemente si accompagna, sia per il 
blocco meningeo che, specie nei lattanti, si 
stabilisce con una certa frequenza, blocco do¬ 
vuto all’infiammazione fibrinosa delle menin¬ 
gi, con chiusura consecutiva dei forami di Ma- 
gendie e di Luska a cui segue un idrocefalo 
interno acuto. 

Viceversa l’idrocefalo che qualche volta si 
stabilisce lentamente nella convalescenza della 
meningite cerebro-spinale è dovuto ad una 
ependimite sierosa cronica;: l’icfrope ventri¬ 
colare che ne risulta presenta i caratteri e 
tutta la sintomatologia del comune idrocefalo. 

Ricorderò poi la frequenza dei casi di ca¬ 
chessia meningococcica, e (talora la diffusio¬ 
ne del processo flogistico acuto dall’ep'endi- 
ma o dalle leptomeningi al cervello e al mi¬ 
dollo spinale, diffusione che può avvenire per 
contiguità o per via ematica. 

Possono quindi stabilirsi paresi o paralisi, 
processi di meningo-radicolite o di radicolo- 
nevrite. 

Sono stati descritti anche dei casi rari di 
emorragia cerebrale con emiplegia nel decor¬ 
so di una meningite meningococcica’. 

Non rare sono le complicazioni oculari e 
uditive (irido-cicliite, papillite, cecità per atro¬ 
fia dei nervi ottici, sordomutismo). 

La prognosi della meningite meiningococ- 
cica fino a pochi anni addietro era considera¬ 
ta gravissima e basata sia sulla virulenza del 
germe, che sull’età del soggetto colpito; nei 
latitanti si riteneva pressoché infausta. Il 
prof. Spolverini nell’ottobre 1940 scriveva nel¬ 
le Forze Sanitarie che la •prognosi della mm. 
si era radicalmente modificata, in\ questo ul¬ 
timo triennio, in conseguenza di una terapia 
veramente attiva, rappresentata dai preparati 
sulf amido-pirì dini ci. Lo Spolverini, nonostan¬ 
te i brillanti risultati ottenuti nei bambini lat¬ 
tanti e divezzi ricoverati nella Clinica Pedia¬ 
trica di Roma per meningite c. sp., nel pe¬ 
riodo 1939-1940, raccomandava di essere ancora 
molto cauti e prudenti prima di giungere a 
conclusioni definitive su questa moderna 
chemioterapia. Egli, edotto dall'esperienza fat¬ 
ta con la sieroterapia, desiderava di attendere 


ancora del tempo prima di gridare « osanna » 
in modo che non si dovesse parlare di meningo- 
cocchi sulf amido resistenti, come si disse a 
proposito dei meningococchi siero- resistenti. 

Dal 1922 al 1938, la M.C. spinale è stata cu¬ 
rata iin primo tempo con siero antimeningo- 
coccico, introducendone notevole quantità sia 
nel rachide che per via intramuscolare, e in 
secondo tempo con la vaccinoterapia usando 
preferibilmente l’autovaccino onde meglio sti¬ 
molare le difese e coadiuvare l’azione del 
siero. 

Fino al 1936 la curva di morbilità per m.m. 
si era mantenuta in limiti assai modesti on- 
d’ò che le guarigioni verificatesi con la siero 1 - 
terapia furono interpretate con grande otti¬ 
mismo, ma a cominciare dal 1937 si ebbe un 
notevole aumento della curva di morbilità e 
corrispondentemente un aumento della mor¬ 
talità infantile per m.m. nonostante una ge¬ 
nerosa sieroterapia. Ne venne per conseguenza 
che la sieroterapia A. M. cominciò a perdere 
a poco a poco quella fiducia che i medici vi 
avevano riposto. 

Anche i sieri monovalenti, omologhi al tipo 
di meningococco isolato, usati da Fornara al¬ 
l’ospedale Pediatrico di Novara non -ottennero 
risultati probativi perchè accanto a casi in cui 
tale sieroterapia tipospe tifica sembrò corri¬ 
spondere, ve ne furono altri in cui essa si 
dimostrò di pocoJ o nessuna efficacia. Si giun¬ 
se così a proclamare addirittura il fallimento 
della sieroterapia tanto che il prof, lemma 
nel suo trattato dove ha profuso tutta la sua 
lunga esperienza pediatrica, così ha scritto a 
proposito della m.m. « la sieroterapia a periodi 
in cui ha dato risultati brillantissimi, ne sono 
seguiti altri in cui non ha corrisposto alla 
aspettativa ». 

A cominciare dal 1939 sia alla Clinica Pe¬ 
diatrica di Roma sia all’Ospedale Infantile 
Bambino Gesù s’incominciò il trattamento del¬ 
la meningite cerebro-spinale con i preparali 
sulfamido-piridinici. Nonostante che in que¬ 
sto periodo i casi di m.m. fossero molto più 
frequenti che in passato la mortalità scese a ci¬ 
fre bassissime . Si verificò precisamente l’oppo¬ 
sto di quanto si era constatato prima quando la 
sieroterapia era usata largamente : in quel pe¬ 
riodo appunto la mortalità per m.m. era sem¬ 
pre elevata in confronto della morbilità rela¬ 
tivamente bassa. 

I derivati piridinici della sulfamide, hanno 
dato risultati meravigliosi non solo nella me¬ 
ningite da meningococco da qualunque tipo 
sia essa causata, e nelle forme rare da pseu- 
domeningococchi, ma anche nella polmonite 
lobare, nelle infezioni gonococciche e strepto- 
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cocciche, e nelle coliti sia acute, subacute o 
croniche. 

Nella grande maggioranza dei casi di in.ni. 
sia di lieve che media gravità, la via; migliore 
di somministrazione d'ei preparati sulfamido- 
piridinici è la via orale. Essi, forniti di mag¬ 
giore attività antimeningococcica, passano fa¬ 
cilmente attraverso la barriera emato-enee fa- 
lica e sono reperibili nel liquor appena quat¬ 
tro ore dopo la somministrazione per os. 

La guarigione avviente in tempo relativa¬ 
mente breve, lo stato generale del malato 
migliora quasi subito, il sensorio si rischia¬ 
ra, la febbre cade dopo 21-48-72 ore, rapida¬ 
mente, oppure rimane per un certo periodo 
una febbricola che poi cessa in modo defini¬ 
tivo et che venne interpretata come una feb¬ 
bricola da sulfamidici (Fornara). Il liquor dal¬ 
l’aspetto torbido o addirittura purulento, si 
chiarifica a poco a poco, e in seguito diviene 
d'el tutto limpido mentre l’esame batteriosco- 
pico e culturale si fa negativo. Praticando 
giornalmente l’esame del liquor si assiste ad 
una diminuzione progressiva dell’albumina fi¬ 
no al suo ritorno ai valori normali, mentre 
le sostanze riducenti ed i cloruri tendono ad 
aumentare raggiungendo aneli’essi a poco a 
poco i valori normali. Quindi i derivati piri- 
dinici della sulfamide che avevano dimostrato 
effetti meravigliosi nella cura della polmo¬ 
nite lobate, devono considerarsi i prodotti più 
adatti per combattere non solo 1 le meningiti 
da m. ma anche le meniiigococcemie (Bocchi¬ 
ni). I preparati sulfamidici vanno sommini¬ 
strati a dosi generose, frazionate, con inter¬ 
valli regolari di 4-6 ore per un dato periodo 
(fase di attacco). 

Avvenuto un miglioramento sensibile sia 
dello stato generale che del liquor le dosi di 
attacco possono essere diminuite, sospendendo 
la cura dopo circa una settimana, salvo a ri¬ 
prenderla dopo 3-4 giorni di riposo se i sin¬ 
tomi della malattia persistessero ancora' (Boc¬ 
chini). 

Le piccole dosi, troppo continuate, non agi¬ 
scono in senso terapeutico, anzi sensibilizzano 
ì’organismó preparandolo a disturbi tossici 
(Fornara). La dose utile di sulfamido-piridi- 
na nei piccoli bambini è di 20-25 cgr. per kg. 
di peso corporeo, prò die. Questa dose, in 
certi casi, può anche essere facilmente supe¬ 
rata. 

Mentre nei lattanti, a rene integro, il pro¬ 
dotto è rapidamente eliminato per via urina¬ 
ria, nei vecchi, con renei insufficiente, dosi di 
10 cgr. prò kilo -peso, sono talora dannose. 
Quindi la dose inedia di sulfamide dal sommi¬ 
nistrare, varia nei lattanti da 1-2 gr. prò die; 


agli adulti si somministrano in generale gr. 3 
di sulfamide al giorno: queste dosi ritenute 
fino a qualche tempo fa, come dosi massime , 
in casi' particolarmente gravi possono* essere 
anche sorpassate. Nelle cure prolungate occor¬ 
re di tanto in tanto sospendere il rimedio per 
3-4 giorni onde evitare l’accumulo del pro¬ 
dotto. 

Il malato durantQ la terapia sulfamidica, 
deve bere abbondantemente, per promuovere 
la diuresi e mantenere aperto l’emumtorio re¬ 
nale. Per combattere le manifestazioni tossi¬ 
che eventualmente provocate d'ai sulfamidici, 
oltre ad una abbondante somministrazione 
di liquidi alcalini per os, si ricorrerà anche 
a copiose introduzioni di liquidi per via pa- 
remterale, si praticheranno piccole trasfusioni 
di sangue; iniezioni di nucleinato di sodio e 
adrenalina (Sanarelli), di vitamina C, di ni- 
cotamide. 

Perchè la terapia sulfamidica raggiunga il 
suo effetto utile è necessario che la concentra¬ 
zione della sulfamide nel sangue arrivi a un 
tasso costante di almeno 4 mgr. %. Altri in¬ 
vece pensano che risultali migliori si otten¬ 
gono quando si abbia una concentrazione san¬ 
guigna. di 8-10 mgr. %. Non vi è rapporto di¬ 
retto tra indice di concentrazione sulfamidica 
nel liquor e guarigione della m.rn. (Càlice 
S.M. di Hop 5 aprile 1940). Infatti talora ba¬ 
stano 2 mgr. di sulfamide nel liquor per ave¬ 
re la guarigione, in altri casi occorrono 6-8 
mgr. Quando si hanno dei dubbi sull’assorbi¬ 
mento intestinale del preparato, occorre proce¬ 
dere al suo dosaggio nel sangue e nel liquor. 
Se, a causa del vomito, non è possibile som¬ 
ministrare la sulfamid'o-piridina per via orale 
si ricorre alla via E.M. servendosi di prepa¬ 
rati solubili del commercio facilmente assor¬ 
bibili (sale sodico della sulfamid'o-piridina) 
La via sottocutanea deve assolutamente evitar¬ 
si per la facile formazione di escare. 

In quei casi nei quali non è possibile la 
somministrazione della sulfamide per os, e 
d'altra parte si deve agire immediatamente 
per avere subito una elevata concentrazione 
del preparato nel liquor, potranno essere utili 
le iniezioni endo-rachidee di sulfamid'e sem¬ 
plice (streptosil). La elevata concentrazione 
del medicamento si mantiene per circa sei 
ore, poi diminuisce stabilendosi a poco a poco 
l’equilibrio tra il contenuto nel sangue e nel 
liquor. (Martin, Panlhier ecc. Presse Méd., 
genn.-febbr., 1940). È in queste ore di mas¬ 
sima concentrazione del liquor che la sulfa¬ 
mide ha potuto agire sul contenuto batterico 
rachideo. Le iniezioni ondorachidee si pratica¬ 
no, come ho detto, solo in casi parti colar- 
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niente gravi, esse rappresentano una cura ini¬ 
ziale di attacco, limitata al 1° o al 2° glioma 
al massimo : se prolungata si può avere, come 
del resto avviene per la sier oterapia en dora chi- 
dea, una irritazione delle leptomeningi', una 
meningosi con ripresa di intorbidamento del 
liquor, aumento di cellule endoteliali e poli- 
nucleali. Appena possibile si' continuerà il trat¬ 
tamento per os. Per le iniezioni endorachidee 
si adoperano le soluzioni di soluseptazina o di 
sulfamide semplice (streptosil), che hanno un 
P.H. inferiore a 7, alla diluizione di 0,80-1'% 
in acqua distillata : sono in genere ben tolle¬ 
rate anche a dosi piuttosto elevate. È da pro¬ 
scriversi invece il derivato sodico solubile del¬ 
la sulfamide piridina e precisamente la 2 pa- 
raminobenzolsulfonamido-piridina o sulfopiri- 
dina che dato il PH elevato (11,5%) è parti¬ 
colarmente 'tossica e può provocare paraple¬ 
gie flaccide non reversibili, paresi retto-vesci- 
cali ecc. Pure ai tiazolici non sarebbe permes¬ 
sa tale via di somministrazione potendo veri¬ 
ficarsi incidenti di non lieve entità. Alla via 
endovenosa si ricorre nei casi gravissimi a de¬ 
corso setticemico che si accompagnano talora a 
porpora e a segni di insufficienza acuta delle 
capsule surrenali (sindrome d'i Waterhouse- 
Friderichsen). Il prodotto solubile va oppor¬ 
tunamente diluito in soluzione glucosata al 
5 per cento. 

Naturalmente la prognosi di queste forme, 
nonostante i sulfamidici, è quasi sempre in¬ 
fausta. 

Per quanto riguarda la sieroterapia dirò che 
già da qualche anno essa è stata quasi com¬ 
pletamente abbandonata specie dopo che i de¬ 
rivati piridinici e recentemente anche tiazo¬ 
lici vennero usati su larga scala. 

Il prof. Spolverini nel 1940 scriveva di sen¬ 
tirsi autorizzato ad abbandonare completamen- 
l’uso del siero ed a trattare i bambini malati 
d'i m.m. soltanto con la somministrazione del 
preparato sulfamido-piridinico e con le pun¬ 
ture lombari. In Francia, pure nel 1940 Mar¬ 
tin affermava che la cura sulfamidica « tuo la 
sèrortherapie». Il Bocchini in un suo lavoro sul¬ 
la terapia della m.c. spin. pubblicato nello 
stesso anno ritiene che la massima parte dei 
casi di meningite guariscono con i sulfami¬ 
dici senza bisogno di ricorrere all’intervento 
del siero. 

Ed allora in quali casi si deve praticare an¬ 
cora la sieroterapia? Non da sola, ma associa¬ 
ta alla sulfamidoterapia nelle circostanze pro¬ 
poste da Ribadeau-Dumas, Charbon, e Dufour 
e riportate nei lavori di Fornara e di Bocchi¬ 
ni, e cioè nelle forme di meningococcemia 
grave e a decorso fulminante, in casi di rne- 


ningococcemia di antica data, misconosciute er 
non curate, in cui è presumibile che le me¬ 
ningi profondamente lese non siano più per¬ 
meabili al passaggio dei sulfamidici, ed. in¬ 
fine nei casi in cui i sulfamidici sono male as¬ 
sorbiti o poco tollerati oppure quando il ma¬ 
lato móstra per questi preparati una . particola¬ 
re resistenza. i 

Solo in questi casi speciali la sieroterapia 
potrà aiutare l'azione dei preparati sulfamidici. 

Nei bambini della prima infanzia una delle- 
complicazioni più gravi della meningite ce- 
rebro spinale è, come ho già ricordato, il bloc¬ 
co meningeo, sul quale sia i derivati piridi¬ 
nici che tiazolici della sulfamide hanno poco 
effetto, limitandosi al massimo a trasformare 
la forma acuta in subacuta o cronica con esito- 
sempre fausto. Ora nei lattanti affetti da m.m. 
per evitare e combattere le aderenze e il bloc¬ 
co del canale cefalo-rachidiano, e nello stesso 
tempo per aumentare la permeabilità della 
barriera emaitoencefalica ricorriamo con van¬ 
taggio alle insufflazioni d’aria endorachidee 
subito dopo la puntura lombare estraendo per 
quanto possibile una discreta quantità di li¬ 
quor (dai 15 ai 20 cc. per volta). Circa la 
cura della Mi. M. con i sulfamidotiazoli il 
Fornara ricorda gli studi sia degli Americani 
che degli Ungheresi dai' quali si rileva come 
i derivati tiazolici data la loro massima poli¬ 
valenza si dimostrino particolarmente attivi 
in vitro non solo contro lo streptococco, il' 
gonococco, il pneumococco e il meningococco, 
ma anche contro lo stafilococco, contro cui 
sarebbero i soli prodotti della serie sulfami¬ 
dica attivi, tanto da essere stati usati con ri¬ 
sultati buoni in casi di sepsi stafilococcica. 

I derivati tiazolici infatti, oltre ad essere privi 
di tossicità, vengono rapidamente assorbiti ed' 
eliminati, provocano meno frequentemente di¬ 
sturbi dell’apparato gastro enterico (vomito,, 
nausea, diarrea, anoressia), ad ogni modo con 
ima minore intensità di quelli provocati dal¬ 
l’uso dei prepararti sulfamidoqnridinici. Come- 
durante la cura con i Iderivati piridinici, così 
durante il trattamento tiazolico, sono stati de¬ 
scritti esantemi a tipo orticarioide, eritema- 
toso, ipapuloso, nodoso, purpurico. 

I tiazolici si distinguono in metilati e non 
metilati e molto si è discusso per stabilire 
quale dei due si debba usare in terapia.. Sul¬ 
l’argomento non si è ancora raggiunto l’ac¬ 
cordo, però i buoni risultati ottenuti dai vari 
autori con l’uso dei itiazolici metilati fa pen¬ 
sare che questi spieghino una maggiore atti¬ 
vità chemioterapica. Il Fornara riferisce i 
risultati da lui' ottenuti con un derivato tia¬ 
zolico metilato (sulfometiltiazolo) in due casi 
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di m. m. ed in tre casi di broncopolmonite, 
giungendo alla convinzione della ottima tolle¬ 
ranza del prodotto, alle dosi medicamentoso 
abituali, e dei buoni risultati che tale prodotto 
può d'arei nelle infezioni pneumocócciche 
e meningococciche. Per quanto riguarda l’a¬ 
zione svolta dai preparati sulfamidici, dirò 
che essa è subordinata alla presenza nel san¬ 
gue di una elevata percentuale di leucociiti. 
I derivati, sia piridinici iche tiazolici eser¬ 
citerebbero un’azione batteriostatica sui germi 
attivando così le difese organiche, in modo da 
favorire la fagocitosi dei germi da parte dei 
globuli bianchi, degli istioci'ti e delle cellule 
del reticolo-endotelio (Domagk). 

All’Ospedale Bambino Gesù nel quadriennio 
194(M3 ho curato personalmente 34 casi di 
m. m. quasi tutti Appartenenti alla prima 
infanzia con una percentuale globale di gua¬ 
rigione pari all’ 80%. 

.Nel 1940 furono ricoverati isette bambini 
di cui sei guariti ed uno morto. Percentuale 
di guarigione 90%. 

Nel 1941 la morbilità per m. m. aumentò 
a Roma notevolmente tanto che il numero dei 
ricoverati per tale malattia salì a 17, di cui 
12 guariti e 5 morti. Percentuale di guari¬ 
gione 75%. 

Nel H942 furono ricoverati 3 bambini, tutti 
e tre guariti: 100% d'i guarigione. 

Nel 1943’, come nel 4940, furono ricoverati 
7 bambini di cui 6 guariti ie 1 morto. Per¬ 
centuale di guarigione 90%. 

24 bambini furono curati con i preparati 
sulfamido-pirimidici e 10 con i derivati tia¬ 
zolici. Quando fu possibile, la via di sommi¬ 
nistrazione preferita fu quella per os; nei casi 
gravi furono praticate anche iniezioni e. m. 
o e. venose. In qualche caso di' maggiore gra¬ 
vità si praticarono all’inizio 1-2 iniezioni endo- 
rachidee di sulfamide semplice (streptosil) per 
avere subito la massima concentrazione di sul¬ 
famide nel liquor. Le dosi frazionate furono 
sempre generose (20-25 cgr. prò kilo peso prò 
die ed anche più). Sia i derivati piridinici che 
tiazolici furono in generale ben tollerati e non 
si notarono mai manifestazioni tossiche gravi. 

Circa l'azione spiegata dai tiazolici nei con¬ 
fronti con i preparati piridinici non possiamo 
dire che essi abbiano meno corrisposto aven¬ 
do ottenuto con i tiazolici guarigioni in casi 
che all’inizio si presentavano gravissimi. 

Dalla presente statistica si rileva , ome vi 
siano sempre d'ei casi che muoiono nonostan¬ 
te cure intense sulfamidiche e che la mortalità 
in certi anni, corrispondentemente alla morbi¬ 
lità si presenta più elevata che in altri, il che 
si deve mettere in rapporto con il genio 


epidemico più o meno favorevole, per cui in 
questi periodi avvengono più facilmente com¬ 
plicazioni encefaliche e sono anche più fre¬ 
quenti le forme a decorso setticemico o con 
insufficienza acuta delle capsule surrenali. Si 
comprende quindi come la sulfamido-terapia 
non possa assicurare la guarigione nel 100% 
dei casi ed abbia perciò dei limiti di guaribi- 
lità oltre i quali è impossibile andare. 

Si può quindi affermare che i derivali sul¬ 
famidici, sia piridinici che tiazolici, hanno 
modificato completamente la prognosi della 
m. m. nel senso che mentre nell’era presul¬ 
famidica la prognosi di questa malattia era 
severissima e la percentuale media di morta¬ 
lità si aggirava attorno al 45-50%, ora la mor¬ 
talità è discesa a cifre molto basse oscillanti 
fra 1’ 8-40 e 20%, ed in certi anni si è avuto 
anche il 100% di guarigioni. 

Concludendo possiamo dire che nella cura 
della m. m. i preparati sulfamidici rappresen¬ 
tano una nuova vittoria della chemioterapia. 

II) Meningite pneumococcica. — Occupa il 
secondo posto fra le meningiti purulente, ve¬ 
nendo per ordine idi frequenza subito dopo la 
m. m. La m. pn. può manifestarsi come forma 
primitiva; in tal caso bisogna pensare che il 
pneumococco, ospite abituale del rinofaringe, 
possa all’improvviso per ragioni ambientali, 
meteorologiche o per diminuita resistenza or¬ 
ganica dell’individuo esaltare la propria viru¬ 
lenza e per via ematica o attraverso la lamina 
cribrata dell’etmoide raggiungere ej fissarsi 
sulle leptomeningi. Le forme secondarie si 
verificano per lo più in seguito a localizza¬ 
zioni polmonari. A tutti è nota la triade di 
Marchiafava : polmonite con risoluzjpne ri¬ 
tardata - endocardite - meningite pneumococ- 
cica embolica. Nell’infanzia, come risulta dai 
protocolli di autopsia dell’Ospedale Bambino 
Gesù riguardanti oltre un quindicennio, la 
m. pn. secondaria a polmonite è talora ac¬ 
compagnata a pericardite purulenta. L’endo¬ 
cardite pneumococcica invece sarebbe molto 
rara, almeno nella prima infanzia. Altre volte 
la m. pn. è secondaria a processi di oto-masto- 
idite. Nei lattanti la m. pn. rappresenta il 50% 
dei casi di meningiti acute; nella seconda in¬ 
fanzia il 16-18%. Il tipo più frequente di pneu¬ 
mococco è il tipo 1°, reguito dal tipo II 0 e 
IV 0 . Il tipo III 0 è stato osservato per la prima 
volta nel 1941 da polarizzi e Biddau alla Cli¬ 
nica Pediatrica di Roma. Colarizzi e Biddau 
riferiscono su 25 casi di m. pn. trattati con 
preparati sulfo-piridinici a dosi generose negli 
anni 1940-1941 e primo semestre 1942, in un¬ 
dici dei quali l’esame culturale ha permesso 
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di identificare tre vote il tipo I, quattro volte 
il tipo II, quattro volte il tipo III. La morta¬ 
lità è stata molto elevata avendo ottenuto solo 
tre guarigioni (88% di mortalità); due in bam¬ 
bini della terza infanzia, una in un lattante 
di mesi 4 e mezzo 1 la cui meningite deve con¬ 
siderarsi attenuata dato lo scarso reperto di 
pneumococchi nel liquor c che probabilmente 
sarebbe guarita da sè senza alcuna cura (me¬ 
ningite paucibacillare). 

La prognosi della m. pn. nel lattante no¬ 
nostante le intense cure sulfamido-pirid'iniche 
deve considerarsi gravissima con una morta¬ 
lità quasi sempre del 100%. 

Colarizzi e Biddau ritengono che la gravità 
della prognosi delle m. pn. nella prima infan¬ 
zia si debba mettere in rapporto sia con le 
scarse difese del lattante alle infezioni in gene¬ 
rale, sia con la particolare virulenza del (ger¬ 
me che trova nell’organismo' del lattante un 
facile terreno di attecchimento per cui avver¬ 
rebbe una (invasione di pneumococchi nel li¬ 
quor in contrasto con la reazione cellulare 
scarsa o quasi nulla (dissociazione cito-balte- 
riologica). 

Sono state descritte forme fulminanti, for¬ 
me acutissime, acuite, prolungate le lievi. La 
sintomatologia è la stessa delle meningiti acute 
in generale, variando soltanto l’intensità dei 
vari sintomi. Il liquido c. r. è torbido, ma non 
raggiunge mai quella purulenza che talvolta 
si osserva nella m. c. spinale. I diplococchi 
gram-positivi appaiono in genere più ’ abbon¬ 
danti dei meni'ngococchi e sempre extracel¬ 
lulari. 

Nel quadriennio 1940-1943 sono stati curati 
all’Ospedale del Bambino Gesù nel Padiglione 
da me diretto, 20 bambini quasi tutti di pri¬ 
ma infanzia, dei quali uno di un mese, tre di 
tre mesi, uno di quattro e uno di cinque mesi 
guarito. In 14 casi ho usato i preparati sulfa- 
mid'o-piridinici (tioseptale, streptosil-piridina); 
in 6 i derivati tiazolici per lo più lo strep- 
tosil- tiazolo. La terapia sulfamidica è stata 
sempre generosa 20-25 centig. prò kilo peso 
prò die ed anche più. Quand’era possibile, 
il preparato sulfamidico veniva a preferenza 
somministrato per bocca, e, data la gravità 
della malattia, si praticarono contemporanea¬ 
mente iniezioni e. m. o e. v. dello stesso pre¬ 
parato. Talora come terapia di attacco, per a- 
vere subito una elevata concentrazione di sul¬ 
tani ide nel liquor, si ricorse anche ad iniezioni 
endorachidee di un preparato sulfamidico sem¬ 
plice - lo streptosil -. La mortalità è stata del 
95 %, mortalità molto elevata che corrisponde 
a quella delle varie statistiche pubblicate sia 


in Italia che all’Estero alcune delle quali dan¬ 
no una mortalità del 100%. 

Il Dardani nella sua relazione sulla cura 
delle meningiti purulente non meningococci- 
che al Congresso di Pediatria di Napoli d'el 
maggio 4940 afferma che, nonostante la gra¬ 
vi là della prognosi, la terapia sulfamidica è 
riuscita ad abbassare sensibilmente la mor- 
lità per meningite pneumocccica. E’ da augu¬ 
rarsi che in un prossimo domani ulteriori pro¬ 
gressi della chemioterapia facciano trovare un 
nuovo derivato sulfamidico capace di ottenere 
gli stessi risultati che i derivati' pi ridi ni ci e 
ItÀazolici hanno conseguito nella cura della 
m. m. 

Ili) Meningite da Pfeiffer. — Secondo le 
varie statistiche la meningite da Pfeiffer occu¬ 
pa il 3° o 4° posto 'fra le meningiti purulente 
infantili. Il primo caso fu pubblicato da Phul 
nel 1892. Pacchioni nel 1904 ne aveva rac¬ 
colti 17 casi, compresi i due da lui stesso 
studiati. Da allora ad oggi sono stati pubbli¬ 
cati numerosi casi tanto da poter affermare 
che la m. dia P. non ìè una malattia rara nei 
lattanti. Tutti gli autori concordano nel se¬ 
gnalare la completa discordanza tra la m. da 
P. e l’influenza epidemica; risulta infatti da 
numerose statistiche che l’anno 1918-19, più 
colpito dalla pandemia influenzale, ha presen¬ 
tato il minor numero di casi di meningite da 
P. Oli autori americani iconsrderano la m. 
da P. come una malattia primitiva legata ad 
una setticemia 'da Ib. di P., affermazione que¬ 
sta convalidata dall’alta percentuale di emo¬ 
colture positive. Gli autori italiani invece, 
ad eccezione del Trambusti che dà alla m. 
da P. il valore di una localizzazione isolata 
di uno stato tossi-infettivo generalizzato, so¬ 
no propensi a considerare la m. da P. come 
malattia secondaria. Il ,b. di Pfeiffer, nel de¬ 
corso o in seguito a postumi di polmoniti o 
broncopolmoniti influenzali può dalle glan- 
dole del mediastino o tracheo-bronchiali pro¬ 
pagarsi alle meningi per via linfatica con lo 
stesso meccanismo della meningite tbc. (Mac- 
ciolta), ovvero da una primitiva localizzazione 
al naso-faringe (adenoidite naso faringea) o al¬ 
l’orecchio (otite media) trasferirsi alle lepto- 
meningi per contiguità attraverso la lamina 
cribrata dell’etmoide (Farioli), o attraverso i 
vasi linfatici naso etmoidali (Calvino). In al¬ 
cuni casi la m. da P. è preceduta da una sin¬ 
tomatologia gastro-intestinale. 

La meningite da P. predilige i lattanti. La 
sua frequenza oscilla fra il 5 ed il 15% delle 
meningiti purulente. I sintomi sono quelli di 
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ogni meningite acuta con la differenza che 
nelle forme primitive il quadro clinico menin¬ 
geo insorge bruscamente, talora in modo ful¬ 
mineo mentre nelle forme secondarie i segni 
meningei, sempre imponenti, si aggiungono 
a poco a poco a quelli della malattia prece¬ 
dente. Nelle meningiti decorrenti con il qua¬ 
dro di una sepsi generalizzata si osservano 
frequentemente esantemi morbilli formi de¬ 
scritti pure nell’influenza epidemica. Il liqui¬ 
do c. r. all'inizio più o meno torbido, diviene 
a poco a poco nettamente purulento. All’e¬ 
same citodiagnostico prevalgono i polinucleati, 
in gran parte degenerati, in una percentuale 
variabile dall’8'0 al 95-97%. Come in tutte le 
meningiti si ha una diminuzione notevole del¬ 
le sostanze riducenti. I germi gram-negativi 
presentano unq spiccato pleomorfismo; pre¬ 
dominano in genere piccole forme cocco-ba¬ 
cillari isolate o riunite a gruppetti, altre volte 
forme bacillari lunghe e brevi, ovvero forme 
diipJococciche e filamentose. Nei terreni al san¬ 
gue le colonie si sviluppano dopo circa 24 
ore a 37°, e si presentano come piccole gocce 
di rugiata, trasparenti e ben delimitate. Per 
quanto riguarda Fetio-patogenesi della m. da 
Pfeiffer il dott. Schiavini dell’ Ospedale Pe¬ 
diatrico di Novara in un suo lavoro sulla 
m. da b. d Pfeiffer del settembre 1941, così 
si esprime: « quantunque la meningite puru¬ 
lenta da P. sia universalmente ammessa, pure 
dato il grande polimorfismo del geline, inter¬ 
pretazioni diverse sono state date ai germi di 
volta in volta isolati dal liquor. Anzi molti 
autori hanno messo in dubbio l’identità fra 
gli stipiti di b. di Pfeiffer provenienti dalle 
meningi e quelli isolati delle vie respiratorie: 
ciò è dovuto alla costante estrema virulenza 
del bacillo isolato dal liquor e da Emoculture 
vallerebbe l’opinione di quegli autori i quali 
sostengono che nessun rapporto esiste itra in¬ 
fluenza epidemica e meningite da b. di 
Pfeiffer. 

All'esame necroscopico si riscontra il cer¬ 
vello ricoperto da uno spesso strato di pus 
di Meningite da P., ia differenza di quelli iso¬ 
lati delle vie respiratorie ». Questo fatto con¬ 
verdastro che lo avvolge dai lobi frontali fino 
al ponte ed al bulbo. Frequente' è il blocco 
meningeo per chiusura dei forami di Magendie 
e di Luscka. L’idrocefalo che ne risulta con¬ 
tiene un liquido più o meno purulento ricco 
di fiocchi di fibrina. Abbastanza frequente¬ 
mente è stata osservala la trombosi del seno 
longitudinale superiore e delle vene piali con 
emorragie puntiformi da stravaso disseminate 
nella sostanza grigia e bianca delle circonvo¬ 


luzioni e del centro semiovale; talora anche 
infarti emorragici della soslanza cerebrale. 
Il processo flogistico dalle meningi e dall’epem 
dina può diffondersi per contiguità alla so¬ 
stanza cerebrale dando luogo alla formazione 
di encefaliti e di ascessi cerebrali. Come e- 
spiressione della setticemia da Pfeiffer si pos¬ 
sono avere lesioni endocardiche, articolari, 
focolai bronco-pneumonici, oto-mastoiditi, ne¬ 
friti, eco. 

Le meningiti da Pfeiffer (Haemopihilus in- 
fluenzae) hanno ritratto poco giovamento dalle 
cure sulfamidiche. Il Fornara nel suo lavoro 
sulla terapia sulfamidica nella pratica pedia¬ 
trica, (pubblicato nella Gazzetta Medica Ita¬ 
liana del Die. 1940 dice che i vari casi di gua¬ 
rigione citati da Dardani con l’associazione 
di siero specifico e d'i sulfamido, sono troppo 
scarsi di fronte agli insuccessi segnalati dalla 
maggior parte degli autori. 

I derivati, sia piridinici che tiazolici della 
sulfamide, talora associati al siero specifico, 
avrebbero dato buoni risultati' a varii autori 
fra cui il Baize che nel 1941 affermava che con. 
tale terapia avrebbe ottenuto nella m. da P. la 
guarigione dell’85% dei casi (?). 

All’Ospedale Bambino Gesù nel quadriennio 
1940-1943 ho curato 42 casi di meningite da 
Pfeiffer in bambini tutti della prima infan¬ 
zia ottenendo la guarigione in un solo caso 
(mortalità 94,65 %). Ho usato la sulfamido- 
piridina per os e per iniezioni endovenose e 
intramuscolari. In qualche caso ho ricorso 
anche, all'inizio, ad 1 iniezioni endorachidee di 
sulfamide semplice. La mortalità elevatissima, 
rimasta su per giù stazionaria, conferma quan¬ 
to F’ornara scriveva nel 1940, che cioè la tera¬ 
pia sulfamidica non ha modificato la prognosi 
severa delle m. da P. 

IV) Meningiti purulente ad ecologia mista. 
— Nelle meningiti miste si può avere l’asso¬ 
ciazione dei più svariati germi. Generalmente 
è il meoingococco o il |b .di P. che rappre¬ 
sentano gli agenti patogeni principali, ma sia 
l’uno che Faltro possono associarsi al pneu- 
mococco, al b. di Friedlànder, allo strep- 
itococco, allo stafilococco, al coli, al bacillo 
di Koch. I^a Meningite mista da M. e da b. 
di Pfeiffer è rarissima. Per l accertamento dia¬ 
gnostico di essa è sempre .necessario 1 et>ame 
culturale perchè dato il pleomorfismo del 
Pfeiffer, questo nella sua forma di cocchi riu¬ 
niti a due, potrebbe simulare il ineningococco. 

II Guastardo della Cdinica Pediatrica di Ge¬ 
nova nel giugno 1942 pubblicò nella Rivista 
« Il Lattante » 4 casi di meningite meningo- 
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coccica e ‘d'a jPfeiffer, osservali in circa tre 
anni. La mortalità fu del 100 % nonostante 
intense cure! di siero antimeningococcico ie 
di preparati sulfamido- piridinici. La menin¬ 
gite da Pfeiffer sopraggiunse nel decorso della 
m. m. in assenza di precedenti localizzazioni 
del Pfeiffer in altri organi (broncopolmoniti, 
otiti, oto- mastoiditi). Il Guassardo così spiega 
la patogenesi d'i jquesta meningite misita. L’in¬ 
fezione menimgococcica diminuirebbe i poteri 
di difesa sia della mucosa naso-faringea, che 
della barriera emato-encefalica, e il b. di 
Pfeiffer che vive sulla mucosa nasale allo stato 
sa profi ti co, ad un dato momento entrerebbe 
in circolo e prenderebbe il sopravvento sul 
meningococco. Quindi la meningite mista d'a 
M. e da P. sarebbe contraddistinta d'a due fasi. 
Mentre la prima fase è caratterizzata dall’a¬ 
zione esclusiva del M., nella seconda fase in¬ 
terviene il P. che a poco a poco sopraffà il 
M. e domina la scena. Un caso pure raro di 
meningite mista pneumococdca-influenzale 
con esito in» guarigione fu pubblicato in « Me¬ 
dicina Infantile » nell’aprile 1940 d'alla D.ssa 
Verotti della Clinica Pediatrica di Siena. 

V) Meningiti purulente da streptococco e 
da stafilococco. — Sono per lo più secondarie 
ad altre manifestazioni dello stesso germe nel¬ 
l’organismo (otiti, oto-mastoiditi, sìnusiti, 
'fatti suppurativi in vicinanza della scatola 
cranica ecc.). Il Fornara pur riconoscendo la 
efficacia delle, cure sulfamidiche in queste me¬ 
ningiti, dichiara che in presenza di focolai 
necrotici o suppurativi occorre la rimozione 
di essi se si vuole ottenere la guarigione giac¬ 
ché i sulfamidici vi penetrano con difficoltà, 
fatto già riconosciuto dallo stesso Domagk. 
Prima dell’era sulfamidica le meningiti strep- 
tococciche davano una mortalità del, 97-100% 
dei casi, oggi, secondo 1 i diati raccolti da Dar- 
dani e riferiti .nella sua relazione al Congresso 
Italiano di Pediatria di Napoli del maggio 
1940, la mortalità è scesa al 26,66%. I risul¬ 
tati migliori si sono avuti con i sulfamidici 
semplici i quali oltre ad essere facilmente 
diffusibili sono anche poco itossici; si ha quin¬ 
di la possibilità di usare dosi molto elevane, 
ma sempre frazionate. 

' Le meningiti strepitococciche sono per lo 
più dovute all'azione dello streptococco beta 
emolitico , ma il Fornara nel suo lavoro sulla 
sulfamidoterapia nella pratica pediatrica (Gaz¬ 
zetta Medica Italiana del dicembre 1940) ri¬ 
porta un caso di Caray di meningite da strep¬ 
tococco alfa emolitico (viridans) senza endo¬ 
cardite, in un bambino minore di due anni 
guarito rapidamente colla sulfamidopiridina 
ad alte dosi. Mentre nella letteratura esistono 


dei casi di setticemia da viridans, senza endo¬ 
cardite, guariti con preparati sulfamidici, la 
endocardite lenta da streptococco viridans non 
risente l’azione sia della sulfamide semplice 
che dei derivati piridinici e tiazolici. 

Nel periodo 1940-1943 ho curato nel Padi¬ 
glione da me diretto all’Ospedale del Bambino 
Gesù tre casi di meningite dal streptococco 
beta emolitico, apparentemente primitivi, in 
bambini della prima infanzia con la mortalità 
del 100% nonostante una intensa terapia sul¬ 
famidica per os. e. tu. ed e. r. Mentre nelle 
meningiti streptococciche secondarie i prepa¬ 
rati sulfamidici hanno modificato compieta- 
mente la prognosi riducendone in modo sen¬ 
sibile la mortalità, nelle forme primitive, o 
apparentemente tali, dobbiamo purtroppo ri¬ 
conoscere che la terapia sulfamidica non ha 
ugualmente corrisposto. 

La meningite stafilococcica, come la strep- 
tococcica , per lo più secondaria ad altri 
focolai suppurativi esistenti nell’organismo 
(osteomieliti, sinusiti, foruncoli, ecc.). Il Sar¬ 
tori della Clinica Pediatrica di Pavia ha ri¬ 
ferito nel 1940 alla Sezione Lombarda -della 
Società Italiana di' Pediatria su due casi, uno 
riguardante una bambina di 18 mesi malata 
di meningite 'dai stafilococco albo da lui curata 
nel t'938 alla Clinica Pediatrica, di Siena con 
anatossina specifica, a l’altro un lattante di 
pochi mesi affetto da piocefalo da stafilococco 
aureo curato pure con anatossina specifica. 
Entrambi i casi ebbero esito favorevole tan¬ 
toché il Sartòri conclude attribuendo all'ana¬ 
tossina stafilococcica un valore reale nella te¬ 
rapia delle affezioni stafilococciche meningee. 

Però Bocchini e Fornara servendosi' della 
anatossina stafilococcica in altri casi di me¬ 
ningite stafilococcica non- hanno avuto i bucali 
risultati ottenuti da Sartori. Quantunque la 
mortalità per meningite stafilococcica sia sem¬ 
pre molto elevata (90%- circa) pure la, terapia 
sulfamidica è quella che fino ad oggi ha me¬ 
glio corrisposto usando' a preferenza i derivati 
tiazolici i quali si sono dimostrati particolar¬ 
mente attivi contro lo 1 stafilococco come risulta 
anche da studi in proposito di autori Ameri¬ 
cani ed Ungheresi. 

Fornara riferisce due casi della bibliografìa 
americana di meningite stafilococcica guariti 
con l’uso del sulfamide-tiazolo ad alte dosi, 
uno riguardante un bambino di dieci anni'xon 
ascesso epidurale e setticopiemia secondaria, 
© l’altro un bambino di 20 mesi con meningite 
consecutiva a foruncolo del labbro superiore. 

VI) Meningite da b. coli. — La meningite 
purulenta dei neonati è spesso causata dal b. 
coli (nel 50 % dei casi secondo la statistica di 
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Craig). L’etio-palogenesi di questa meningite 
sarebbe dovuta ad una colisepsi della madre 
per cui' facilmente avverrebbe, attraverso la 
placenta, il passaggio del germe dial sangue 
materno al sangue fetale e da qui alle menin¬ 
gi. Altre volte invece il contagio sia del Ineo- 
nato die del bambino nei (primi mesi di vita, 
si verifica attraverso manifestazioni di .natura 
colibacillare della madre (cistiti, pielocistiti, 
colecistiti, enterocoliti, ecc.). 

La prognosi è generalmente infausta. Pur- 
tuttavia nella letteratura sono citatiti dei casi di 
guarigione (Concetti, Nobecourt e Du Pasquier, 
Sabrazès). Fino all’era sulfamidica nessuna te¬ 
rapia aveva corrisposto compresi gli autovac¬ 
cini. Cardani nella sua relazione sulla cura 
delle meningitPpurulente non meningococci- 
che al Congresso Italiano di Pediatria di Na¬ 
poli del maggio 1940 riferisce su due casi di 
meningite da bacterium coli curati da Mader 
nel 1937 col prontosil, di cui uno, un bam¬ 
bino di sette anni, guari. 

Nei bambini della prima e seconda infanzia 
la meningite da coli, secondo le varie (Sta¬ 
tistiche, occuperebbe il 5° o il 6° posto fra 
le meningiti purulente. Il bacterium coli che 
abitualmente è ospite innocuo dell’intestino, 
può ad un dato moinenito esaltare la propria 
virulenza, divenire patogeno e, attraverso la 
mucosa intestinale in preda ad una flogosi 
acuta, subacuta o cronica, invadere il torrente 
circolatorio direttamente" o .per via linfatica. 
La colibacillosi che ne risulta si accompagna 
a febbre più o meno elevata, con o senza coli- 
bacilluria; l’emocultura è spesso positiva. Il 
germe entrato in circolo può localizzarsi nel 
cervello o nelle meningi determinandone l’in¬ 
fiammazione. Il liquor è di aspetto torbido 
contenente piccoli fiocchi di fibrina in sospen¬ 
sione. L’albumina è aumentata, in genere non 

sorpassa il 0.G0-0.80 %oi, la Nonne -I-, la 

Pandy positiva. Manca per lo più il reticolo: se 
si forma è a dito di guanto, a nastro o a 
calzettone. 

Le sostanze riducenti sono diminuite. La ci- 
todiagnosi dimostra la presenza di numerosi 
polinucleati in massima partmentati. La 
prognosi -di questa meningite era gravissima 
prima dell’era sulfamidica: ogni meningite da 
coli si considerava mortale. Oggi i derivati pi- 
ridinici e tiazolici' della sulfamide hanno tra¬ 
sformato completamente la prognosi ottenen¬ 
do in vari casi la guarigione. 

Il Prof. Corinaldesi primario dell’Ospedale 
C ivile di Imola riferisce -nella Sezione pratica 
del Policlinico aprile 1943 su di un caso di 
meningite da coli osservato in una contadina 
in seguito ad una colecistite di cui soffriva 


da molti anni e guarita con la terapia sul- 
famido-piridinica. 

Oltreché nelle meningi il b. coli può loca¬ 
lizzarsi con maggior frequenza nella vescica 
orinaria (cistite), nella pelvi' renale (pielite e 
pielocistite), .nella vescichetta biliare (coleci¬ 
stite) e nell’appendice, spiegando così alcuni 
attacchi appendicolari che regrediscono facil¬ 
mente con la terapia medica. Localizzazioni 
meno frequenti del coli si possono avere noi 
polmoni (broncopolmoniti e ascessi), nella 
pleura (empiemi), nel pericardio ecc. 

Per quanto riguarda la frequenza della me¬ 
ningite da coli nella prima e seconda infanzia 
debbo dire che almeno qui a Roma la ma¬ 
lattia dovrebbe essere rarissima giacché in ol¬ 
tre 10 anni di osservazione sia alla Clinica 
Pediatrica che all’Ospedale Bambino Gesù non 
si sono mai riscontrati casi del genere nono¬ 
stante ripetuti esami culturali praticati nel la¬ 
boratorio di ricerche cliniche diretto con gran¬ 
de competenza del primario batteriologo prof. 
De Sanctis-Monaldi. 

VJI) Meningiti puriformi asettiche. — Le 
meningiti puriformi asettiche» sono piuttosto 
rare. Esse rappresentano 1 1,96% dele menin¬ 
giti purulente dell’infanzia. Loro caratteristica 
è la relativa benignità d'el decorso, general¬ 
mente breve, e l’assenza assoluta di germi nel 
liquor. Widal per il primo studiò queste for¬ 
me e ne fissò i criteri essenziali per una esatta 
diagnosi. Si distinguono: 

A) Meningiti puriformi asettiche che si 
manifestano nel decorso di stati infettivi ge¬ 
nerali (polmonite, influenza, poliomielite an¬ 
teriore acuta, parotite, morbillo, tbc., ecc.). 
Per quanto riguarda la tubercolosi è opportu¬ 
na ricordare che„sono stale descritte menin¬ 
giti puriformi abacteriche in individui tuber¬ 
colosi come pure vere meningiti purulente thè. 
d'ovute all’attività piogena del b. di Rock. 

B) Meningiti puriformi asettiche nel de¬ 
corso di stati tossici (uremia, saturnismo, epi¬ 
lessia). 

C) Meningiti puriformi asettiche consecn- * 
live ad iniezioni endoracliidee di sostanze irri¬ 
tanti le meningi (cocaina, siero antimeningo- 
coccico, antislreptococcico, antitetanico). 

D) Meningiti puri fornii asettiche consecu¬ 
tive ad irritazione meningea da flogosi vici¬ 
niori (otiti, oto-masloiditi, sinusiti, suppura¬ 
zioni d'ella scatola cranica, ecc.). 

Nelle meningiti puriformi asettiche si ha 
dapprima una iperemia intensa delle leptome- 
ningi, poi un essudato bianco nel sacco arac- 
noideo-piale costituito da polinucleati di difesa. 

La diagnosi si fonda sulla sterilità del li- 
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quor dimostrata da almeno due esami cultu¬ 
rali e sull’esame citodiagmostico che rivela una 
prevalenza di polinucleati in massima parte 
conservati. Dobbiamo però ricordare che 1 in¬ 
tegrità dei leucociti non rappresenta un cri¬ 
terio diagnostico assoluto perchè sono state de¬ 
scritte meningiti puriformi asettiche nelle qua¬ 
li i polinucleati si presentavano in completo di- 
sfacimento, mentre la disintegrazione dei leu¬ 
cociti può mancare in alcune meningiti acu¬ 
tissime a decorso,fulminante, quali ad esempio 
la meningite meningococcica. 

Quindi la conservazione o no dei polinuclea- 
iti non può sempre servire a distinguere un 
processo asettico da un processo infettivo mi¬ 
crobico. Le sostanze riducenti, a differenza 
d'elle altre meningiti, sono per lo più normali 
o aumentate, ma anche questo non costituisce 
un criterio differenziale sicuro essendo state 
descritte delle meningiti puriformi asettiche 
con ipoglicorrachia. 

Il liquor, ora opalescente, ora torbido, pre¬ 
senta spesso i caratteri del vetro smerigliato. 
L’albumina oscilla da 0,35%o a 0,50%or b no 
all’l %o - 2 %o- La Boveri e la Pandy sono po¬ 
sitive, mentre la Nonne può essere negativa 
o debolmente positiva nei casi in cui l’albu¬ 
mina del liquor non raggiunge valori elevati. 
Appena si inizia il miglioramento» il liquor d'a 
torbido a poco a poco si rischiara, l'albumina 
diminuisce fino a raggiungere il suo tasso nor¬ 
male, le reazioni di Boveri, Pandy e la Nonne 
divengono negative. All’esame citodiagnostico 
si nota una inversione della formula leucoci¬ 
taria con una netta prevalenza dei linfociti 
sui polinucleati. 

Il Prof. Frontali ritiene che le meningiti 
puriformi asettiche nelle quali i polinucleati 
si presentano in completo disfacimento sm.no 
abacieriche solo in apparenza o per insuffi¬ 
cienza delle ricerche batteriologiche , o perchè 
sono in giuoco germi attenuati o perché si 
tratta di meningiti bloccale con sindrome di 
Froin nelle quali la puntura dei ventricoli o 
ripetute ricerche batteriologiche hanno per- 
. messo poi Videntificazione del germe. Ricorda 
anche l'opinione di coloro • che ritengono che 
tutte le meningiti purulente abacieriche non 
siano altro che m. c. sp. in cui non fu pos¬ 
sibile miettere in evidenza il mefiingococco. 
Aggiungerò poi che data la diffusione odierna 
della terapia sulfamidica accade spesso che 
quando si pratica la puntura lombare il bam¬ 
bino ha già preso preparati sulfamidici i quali 
per l’azione batteriostatica sui germi ne im¬ 
pediscono lo sviluppo culturale. 

11 Prof. Frontali fa quindi una netta sepa¬ 
razione fra meningiti purulente abacieriche e 
meningiti abacieriche con polinucleosi. le qua¬ 


li sono generalmente legate a processi flogi¬ 
stici otomastoidei, 'sinusiti, suppurazioni del 
dipioe, ecc. 

Nelle* prime i polinucleati appaiono in com¬ 
pleto disfacimento, si' ha diminuzione di glu¬ 
cosio nel liquor e aumento dell acido lattico. 

Nelle seconde i polinucleati sono conservati, 
il glucosio no,n è ridotto, l’acido lattico non 
è aumentato, mancano cioè i segni che soglio¬ 
no accompagnare la trasformazione purulenta 
dei globuli bianchi. 

Da ricerche eseguite nella Clinica dei Piof. 
Frontali risulterebbe che i leucociti integri, 
a differenza di quanto avviene nelle meningiti 
purulente, non determinano la scissione gli- 
colitica del glucosio in acido lattico, scissione 
che si produce o per l’azione fermentativa dei 
germi 1 o per gli enzimi glicolitici che i leucociti 
disfatti mettono in libertà. Quindi si spieghe¬ 
rebbe perchè nelle meningiti abacteriche con 
polinucleosi il tasso del glucosio è normale e 
l’acido lattico non aumentato. Il Prof. Fron¬ 
tali riferisce poi su sei casi di meningiti abac¬ 
teriche con polinucleosi da lui curati con esito 
favorevole, tranne in un caso in cui il chiiur- 
go non potè intervenire per le condizioni gra¬ 
vissime del soggetto fin dal isuo ingresso in 
Clinica. In due casi la meningite era dovuta 
a suppurazione della diploe in seguito a traumi 
del cranio, in tre casi' a processi di olo-mastoi- 
dite. in un caso, venuto poi a morte, la menù) 
gite' abacterica era accompagnata da segni dì 
trombosi settica del seno cavernoso. 

Yarii anni or sono ebbi' occasione di curare 
un bambù o di circa 4 anni proveniente da 
Frascati. Si trattava di un soggetto adenoideo 
che tre settimane avanti era stato malato per 
una adenoidite acuta naso-faringea durata po¬ 
chi giorni. All’esame obbiettivo presentava 
edema palpebrale a destra, lieve) esoftalmo, 
anisocoria : pupilla destra più ampia della si¬ 
nistra e poco reagente alla luce. L esame del 
fundus oculi dava congestione dei vasi venosi 
retinici e modico edema della papilla. 

Il bambino accusava viva dolorabilità alla 
pressione della radice del naso e dell angolo 
interno dell’o. d. Febbricitava da oltre una 
settimana; la febbre era a carattere intermit¬ 
tente non molto elevata con un massimo di 
38-38,6 nella giornata. La conta dei globuli 
bianchi dava oltre 20.000 leucociti in prevalen¬ 
za polinucleati. L’esame rinoscopico dimostra¬ 
va una secrezione siero-mucosa dalla naiico 
destra. Dal lato del sistema nervoso sensorio 
integro, rigidità della nuca, rotulei esagerati 
Brudzinski e Kerning evidenti. 

Puntura lombare: liquor torbido con i ca¬ 
ratteri del vetro smerigliato che fuorusciva con 
discreta pressione. Albumina 0,60%o- Non 
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reticolo — Boveri e Pandy positive — Nonne 
Apelt debolmente positiva, sostanze riducenti 
aumentate (0,70%o). All’esame cito diagnostico 
numerosi polinucleati ben conservati — non 
germi — 2 esami culturali negativi. Feci dia¬ 
gnosi di Etmoidite purulenta acuta con me¬ 
ningite puriforme asettica. L’intervento opera¬ 
torio dimotrò una etmoidite anteriore e poste¬ 
riore suppurata con ascesso localizzato al fon- 
db dell’orbita. Drenato il seno e vuotato l’a¬ 
scesso orbitario le condizioni generali del bam¬ 
bino migliorarono quasi subito, i segni me¬ 
ningei regredirono e il liquor da torbido si 
chiarificò a jpoco a poco. Il bambino guari 
della meningite abacterica con polmucleosi do¬ 
po circa 10 giorni e della ferita operatoria in 
poco più di un mese. 

VILI) Meningiti purulente da. Hyphomycetes. 
— Ricorderò la m. purulenta da. Tonila , ec¬ 
cezionale nell’infanzia e resistente a qualsiasi 
terapia, e la m. purulenta da streptotrichea 
della quale sono sitati descritti parecchi casi 
in Italia tutti seguili da morte. Il primo caso 
fu illustrato da Rutelli nel 1015. Il liquor è 
generalmente purulento, spesso si rinvengono 
germi associati. 

Nella letteratura si trovano descritti ascessi 
cerebrali, .ascessi polmonari, empiemi, bron¬ 
copolmoniti e forine pseudotubercolari da 
streptotri'chee. Zibordi nel 1921 riferì su di una 
sindrome pontina presentata da un bambino 
la cui autopsia dimostrò un granuloma del 
ponte, da cui riuscì ad isolare una strepio- 
trichea. 

Il dr. Nassi della Clinica Pediatrica di Par¬ 
ma nel giornale «Il Lattante» del novembre 
1941 illustra un caso, pure con esito in¬ 
fausto, di meningo encefalite purulenta da 
streptotrichea . insorta in una bambina con 
pertosse in atto e di recente vaccinata. 
Nell’anamnesi dei bambini affetti da tale ma¬ 
lattia si trova generalmente o una pertosse, 
un morbillo, un’influenza che hanno prece¬ 
duto con un intervallo di pochi giorni, 1 inizio 
della meningite. Il Nassi riferisce gli studi del 
Lattes sulla flora batterica del cavo faringeo 
e delle prime vie respiratorie dei bambini af¬ 
fetti da pertosse. Questo autore avrebbe riscon¬ 
trato nella metà dei casi, oltre agli emofili del¬ 
la pertosse e delfiniluenza. e a vari tipi di 
diplococchi, un aumento delle torme bacillari 
pseudo-difteriche, rassomiglianti i Corynbal- 
teri, le quali come da ricerche culturali, risul¬ 
tano appartenenti alle streplotrichee. La |>er- 
tosse, il morbillo, l’influenza, malattie a ca¬ 
rattere anergizzante diminuendo i poteri di 
difesa del bambino favorirebbero il passaggio 
delle forme ifomicetiche dalla faringe e dallo 


prime vie respiratorie nel sangue e da qui nel 
liquor. Nelle meningiti purulente da strepto- 
trichee l'esame culturale del liquor dimostra 
uni abbondante sviluppo di forme simil- difte¬ 
riche riferibili per lo più al tipo della slrep- 
totrix buccalis. In base a questa constatazione 
il Nassi parla di eventuali rapporti di dipen¬ 
denza fra pertosse e le encefaliti e meningo 
encefaliti da streptotrichea. e nel caso d'escritlo 
pensa che la vaccinazione recente possa aver 
facilitato l’insorgenza della complicazione» ce¬ 
rebrale. Le meningiti purulente causate da tali 
actinomiceti sono rare nell’infanzia, però dob¬ 
biamo riconoscere che come qualche caso può 
sfuggire alla nostra osservazione i>er insuffi¬ 
cienza delle ricerche batteriologiche, così per 
la stessa ragione vi è possibilità che talvolta la 
diagnosi sia stata errata. Infatti le streptotri- 
chee assumono talora, per adattamenti cultu¬ 
rali, aspetti vari da ricordare sia i niicobat- 
teri che i Corynbatteri (Morelli), d’altra parte 
è noto che nella meningite purulenta da Pfeif- 
fcr, l’Haemophilus influenzae può presentare 
un pleomorfismo, marcatissimo e l’esame balte- 
rioscopico dimostrare insieme a forme cocco¬ 
bacillari e diplococciche, forme filamentose 
lunghissime, disposte a S, a Y, e a semicerchio 
simulanti le streptotrichee. (Schiavini). 

RIASSUNTO. 

LA. dopoi aver esposto la patogenesi, i qua¬ 
dri clinici, e le ricerche batterioseopiche e cul¬ 
turali sui liquor delle varie meningiti puru¬ 
lente della infanzia, riferisce i risultati della 
terapia sulfamidica nei casi trattati all’Ospe¬ 
dale Bambino Gesù nel periodo 1940-1943 con¬ 
cludendo che i derivati sia piridinici che tia* 
zolici della sulfamid'e hanno modificato com¬ 
pletamente la prognosi, in passato severissi¬ 
ma, di queste meningiti. 

I risultati migliori sì sono avuti nella M.M. 
la cui percentuale media di guarigione è stata 
dell’80 %, mentre in alcuni anni (1942) si è 
raggiunto anche il 100% di guarigione. 
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SUNTI E RASSEGNE 

PEDIATRIA. 

Stati dispnoici nell’infanzia. 

(Prof. S. Maggiore dell’Istituto Pediatrico di 

Palermo, in Athena , n. 1, 1943). 

La dispnea è) indice dell’alterata funzione re¬ 
spiratoria, con compromissione dell’ematosi, 

\ la sua comparsa non è rara nei neonati t 
lattanti. 

Talora è difficile sceverarne le molteplici 
cause e spesso gli stati di dispnea sono accom¬ 
pagnati da stridore , in ed espiratorio udibile 
a d'istanza; l’insorgenza è spesso acuta poco 
dopo la nascita, oppure si stabilisce in modo 
subacuto. 

L’A. fa notare che all’inizio il neonato pre¬ 
senta un torace breve in inspirazione quasi 
massima anche a riposo, con tipo di respira¬ 
zione a prevalenza addominale (diaframmatica) 
e solo quando cambia 1 abituale posizione su¬ 
pina in quella eretta, per modificazio-ne dei 
rapporti topografici viscerali essa diviene to¬ 
racica. A tale discesa prevalente del itorace an- 
-teriore partecipano la laringe e la trachea, 
mentre le coste si obliquano in basso per in¬ 
curvamento laterale e fanno aumentare lo spa¬ 
zio toracico del polmone postero-laterale. 

Tale respirazione mista che si stabilisce, fa 
crescere il volume del singolo atto respirarono 
da 27 cc. in media a 42 nel 1° semestre, e ad 
80 cc. >nel 2°, esso aumenta sino a 136 alla 
fine del primo anno; mentre il ri-, dei respiri 
scende da 50-40 nel neonato a 25 alla fine del 
1° anno, ed a 20, sui 5 anni, per restare a 
n. 18 più ampi sui 10 anni. 

Il ritmo respiratorio talora sino a 3 anni 
non è regolare, e nei lattanti di pochi mesi si 


hanno pause respiratorie; ai 10 anni si ha una- 
spiccata differenza tra i maschi a respiro ad¬ 
dominale, e le donne a tipo itoracico. 

In caso di dispnea prolungata, per la mi¬ 
nore resistenza delle coste si possono verifi¬ 
care rientramene con deformità alla base del 
torace. 

Tra le sindromi dispnoiche l’A. distingue il 
tipo a senza stridore » e quello « con stri¬ 
dore » : 

1) Il itipo senza stridore si ha : 

a) nella asfissia del neonato con perdita, 
del polso, apnea, incoscienza profonda, segni 
di scarsa vitalità; il centro respiratorio non- 
reagisce alla scarsezza di ossigeno e sono qua¬ 
si assenti i movimenti respiratori. Nel pol¬ 
mone atelectasico si ode ogni tanto qualche- 
rantolo crepitante; 

b ) nelle cardiopatie congenite, la dispnea 
si manifesta durantQ la poppata con alitazione 
delle pinne nasali, pallore, cianosi e respiro 
celere che denuncia la insufficienza circola¬ 
toria e mette in sospetto della cardiopatia; 

c) per atelectasia del polmone nei prema¬ 
turi, che cede solo in parte; 

d) nelle affezioni acute respiratorie con 
rienlramento del jgiugulo, come si ha nella 
bronchite capillare la quale s’inizia con bru¬ 
sca dispnea espiratoria e poi rientramento an¬ 
che degli spazi intercostali, alitazione delle 
pinne. 

La frequenza del respiro sale anche a 60-100 
al 1’; la tosse è breve, staccata, ed il capo- 
viene portato all’indietro ed il torace sporge in 
avanti; all’ascoltazione non si ha ottusità nè 
soffio bronchiale, o broncofonia, che nel caso 
in cui vi è partecipazione del polmone; il mur- 
mure vescicolare può sparire del tutto per aite- 
lectasia polmonare. Si hanno rantoli diffusi 
a piccole bolle consonanti; ed il pallore è più- 
intenso che nelle br. polmoniti con cianosi; 

e) le bronoo-polmoniti presentano parte 
degli stessi sintomi che provano la sette d’aria, 
con dispnea del tipo misto; oltre ai dati ples¬ 
simetrici nelle forme pseudo-lobari si hanno 

ombre e macchie ai raggi X; 

/) nella polmonite il quadro è analogo, ma 
meno intensa la dispnea, a 'tipo preinspirato- 
rio russante, il respiro è corto doloroso con 
gemito che a distanza permette la diagnosi ra¬ 
pida; talora è obbligato il decubito laterale. 
Nei rachitici la dispnea si ha anche per affe¬ 
zioni lievi, in causa dell’alterato meccanismo 
respiratorio. 

I rientramene del torace che si hanno nella 
dispnea, possono verificarsi anche se essa non 
esiste, ma in sole affezioni broncopolmonari, 
e specialmente nel croup ditterico per osta¬ 
colo ed edema delle mucose laringee; in esso 
è sovrano il mezzo ‘dell’intubazione, mentie, 
nelle forme polmonari non serve; 

g) nella sepsi si può avere anche dispnea 
profonda caratteristica (Finkelstein) ma in es- 
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sa l'aria espirata è fredda, quale non si trova 
nelle affezioni polmonari; 

h ) .nella meningoencefalite; 

i) in certi anemici, per sforzo. 

Dispnea con stridore , si può avere del tipo 

•acuto subacuto 1 e cronico: 

1) per ipertrofìa Ùmica nei primi tempi 
della vita, con timbro rantolante, gorgoglian¬ 
te, chiocciante, belante; lo stridore timico di 
Hochsinger che 'talora può essere confermato 
da ingrossamento risultante ai raggi X; ma al¬ 
tro volte l’ipertrofia è assente, ed ancora può 
esser presente senza sintomi. Le forme gravi 
non di rado portano a morte; 

2) da accesso retrofaringeo derivante d'a 
linfoadenite acuta, o rinofaringite; può deri¬ 
vare anche da carie vertebrali. Se il medico ha 
occasione di osservare il paz. prima, nota spes¬ 
so nel caso acuto il rifiuto degli alimenti, la 
voce nasale palatina; ciò porta all’esplorazione 
-del retropalato ove constata una tumefazione 
-dura o fluttuante. 

Chi non vide prima il malato pensi che l’a¬ 
scesso ossifluente da carie delle vertebre porta 
la rigidità con inclinazione in avanti, mentre 
nella stenosi laringea per difterite il capo vie¬ 
ne portato indietro, con raucedine progressiva 
sino all’afonia, pallore ed asfissia, mentre la 
dispnea produce infossamento dal giugulo, e 
alle basi del torace; più avanti la dispnea per 
sete d’aria continua e se non si provvede si ha 
sopore e morte con asfissia pallida; 

3) pseudocroup si presenta con pause ri¬ 
levabili molto nette fra l’espirazione e la ru¬ 
morosa successiva inspirazione, come può sen¬ 
tirsi nel silenzio della stanza tenendo l’orec¬ 
chio vicino alla bocca del bambino. Nella ste¬ 
nosi membranosa da difterite la respirazione 
non può sospendersi neppure 1”, anzi ad espi¬ 
razione ancor non finita segue subito l’inspi¬ 
razione forzata rantolante (Pollitzcr). 

Deit'to A. nota che ponendo il pollice sulla 
cricoide nel pseudocroup si ha attenuazione 
dello stridore e tiraggio, mentre nel croup peg¬ 
giora. 

Dal punto di vista terapeutico l'immediato 
uso del siero antidifterico permette la diagno¬ 
si differenziale; 

4) rinite posteriore dei lattanti, dà anche 
luogo a stridore, come nel caso di edema glot- 
lideo per tumefazione delle glandolo cervicali 
profonde; 

5) stridore espiratorio nel primo anno di 
vita, si può avere per compressione di un bron¬ 
co principale da tbc. ghiandolare linfatica cir¬ 
costante; la si ode a bimbo tranquillo, a tipo 
gemente in tutta espirazione; 

6) il Bach la nolo neWasma bronchiale 
dei fanciulli, con relativa bronchite capillare, 
nella 'tbc. miliare, per distensione e relativa 
immobilità dei polmoni; 

7) nei tumori {rapi 11 orni, cisti della base 
della lingua (Voltner); si ebbe anche in un 
caso di Langstein per edema delle corde vo¬ 


cali vere, accentuantesi sino alla morite, es¬ 
sendo stata esclusa la causa timica all’autopsia; 

8) per emorragie cerebrali specialmente 
nei prematuri, per stimolazione del centro la¬ 
ringeo corticale possono esse scomparire len¬ 
tamente; 

9) nella malattia di Heine-Mcdin, polio¬ 
mielite anteriore acuta, per compromissione 
dei muscoli intercostali del dorso e talora per 

• complicanza di bronci! e acuta. 

Emerge dalla rassegna fatta la difficoltà di 
una esatta diagnosi degli stati dispnoici , con 
o senza stridore , che vanno conosciuti e pon¬ 
derati per una adatta terapia. 

D. Ferraro. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Della febbricola in genere e di qnella tuberco¬ 
lare in particolare. 

U. Butturini (Giornale di Clinica Medica, 
nn. 8 e 10, 10-20 giugno 1943), ci offre una 
completa interessantissima rivista sintetica su 
un argomento di per se stesso assai importante 
specie dal punto di vista pratico. L’A. dopo 
brevi cenni sulla fìsiopatologial della febbre 
nella tubercolosi polmonare, illustra i caratte¬ 
ri della febbricola tubercolare, prendendo in e- 
same in modo particolare le possibilità di dia¬ 
gnosi differenziale tra essa e quelle di altra 
natura. Tra queste sono le febbricole che re- 
riduano con andamento continuo da forme 
tifoidee, da malaria cronica, da lue; quelle 
sostenute da affezioni polmonari non speci¬ 
fiche : bronchiti croniche e bronchiettasie, ri- 
nofaringobroncbili, ascesso polmonare, cisti 
id'atidea, empiema saccate, pneumoconiosi, si¬ 
fìlide; quelle dovute a cardiopatie; endocardite 
cronica lenta : quelle determinate da malattie 
dell’apparato digerente, da affezioni epatobi- 
liari, urogenitali, da emopatie, endocrinopa- 
tie, neoplasmi,ecc. 

Dopo aver accennato brevemente ai rapporti 
tra febbricola e mestruazioni, l’A. tratta della 
terapia della febbricola tubercolare. 

Aliotta. 

Peritonite incapsulante (o tubercolare, o tumore 
ovarico-gravidanza extrauterina). 

Soupault (Presse Méd ., n. 13, 1943) attira 
l’attenzione su tre punti: 1) Ittiologia che 
sarebbe varia; 2) sulle modalità con cui si 
formerebbe tale peritonite incapsulante, la qua¬ 
le secondo il Lenormant sarebbe di natura sco¬ 
nosciuta, che però secondo Wilmoth e Patel 
presenterebbe l’intestino come di aspetto con¬ 
gelato, da processi estinti di natura infettiva; 
3) su l’aspetto radiologico. 

Tra le cause infettive sono citate le localiz¬ 
zazioni tubercolari e le alterazioni entero-pe- 
ritoneali da colera, tifoide, ecc., che provocano 
la peritonite adesiva. 

Per gli interventi chirurgici se ne può con¬ 
siderare la provenienza sia dall’ovaio (fibromi, 
cisti), che dall’intestino; il suo carattere è be¬ 
nigno lento, e la si potrebbe classificare come 
un igroma gigante del peritoneo, una pachi- 
peri'lonite, analoga alla vaginalite alla paclii- 
pleurite, ecc,; talvolta si presenta anche sotto 
una forma inestricabile che genera confusione. 

D. Ferraro. 

Nella sterilità maschile. 

F. Bardenheuer (Deutsche medìzinische Wo- 
chenscrijt , 1943, n. 34-32) fa una rapida ras¬ 
segna dei mezzi terapeutici per la cura della 
sterilità maschile. Nei casi di oligospermia e- 
gli consiglia un trattamento con vitamina E 
(ephyton-evion) associato a somministrazione 


di ormoni ipofisari (Prolan-Preloban-Praefi- 
san) aggiungendovi poi, successivamente or¬ 
moni testicolari (Anertan, Testoviron). 

I risultati ottenuti fino ad oggi con tale te¬ 
rapia associata sarebbero sitati incoraggianti. 
Non sono da trascurare le cure idropiniche con 
acque radioattive. 

Quando la sterilità è legata ad anomalie e 
malformazioni dei genitali esterni, è d’uopo 
ricorrere a intervento chirurgico adeguato. In 
ogni caso de\e precedere la .prescrizione tera¬ 
peutica un accurato esame di tali organi e l’ac¬ 
certamento dell’assenza di postumi di infezio¬ 
ne blenorragia tanto frequenti e pure tanto 
spesso non esattamente valutati nella loro im¬ 
portanza nel determinismo della sterilità. 

Aliotta. 


MEDICINA SCIENTIFICA 


Potere leucocitico del siero di sangue di amma¬ 
lati di tetano e della tossina tetanica. 


Da accurate ricerche sperimentali, la dott. 
Ada Lubrano (Bollenti. fase. IV, 4943) 

che appartiene all'Istituto delle malattie in¬ 
fettive in Roma (dirett. prof. Caronia) con¬ 
clude che : 

1) Il siero di sangue dei malati di tetano 
non sottoposti a cura specifica messo a con¬ 
tatto con leucociti umani presenta un potere 
litico che, già evidente dopo 3 ore raggiunge 
il massimo dopo 8' ore di permanenza in ter¬ 
mostato, oscillando fra il 25 ed il 36 %. 

2) Il comportamento di tale poterei litico 
'procede di pari passo con quello dell’intossi¬ 
cazione tetanica; co-n lo scomparire di questo 
esso si riduce sino al valore normale. 

3) La tossina tetanica esplica sui leuco¬ 
citi uno spiccato potere litico;, che va dal 50 
al 20 % con le dosi degradanti da cc. 0,50 a 
cc. 0,02. ma che è ancora apprezzabile con la 
dose minima di 0,0075. 

4) Per analogia a quanto è stato osser¬ 
vato da altri AA. in altre forme morbose ed 
in base alle nostre osservazioni crediamo di 
poter affermare che il potere leucolitico debba 
mettersi in rapporto con la presenza d'i so¬ 
stanze derivate dal bacillo e circolanti nel 


sangue. 


D. F. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE 

L’assistenza sanitaria dell’Opera Balilla. 

Tra le vare provvidenze di carattere assisten¬ 
ziale attuate dall’Opera Balilla, a favore dei gio- 
van’\ merita una particolare menzione l’istitu¬ 
zione del Servizio sanitario. 

Tale attività mira .principalmente a due scopi: 

1) tutelare la salute degli elementi sani; 

2) dirigere verso sistemi adeguati di cura gli 
elementi costituzionalmente deboli o malati. 

L’Opera Balilla, protesa con tutti i suoi mezzi 
alla educazione morale e fisica delle giovani ge¬ 
nerazioni, svolge con l’assistenza sanitaria un’o¬ 
pera meritoria di prevenzione e sussidiariamente 
di cura o recupero. 

* ♦ # 

Per il raggiungimento di tali obiettivi, anche 
presso il Gomitato provinciale di Verona è stato 
costituito un Centro di visita medica che oltre 
alla rigenerazione fisica della razza, mira alla dif¬ 
fusione delle più importanti norme di igiene. 

Tale servizio, regolato e disciplinato dall’Ufficio 
Assistenza e Sanità, sorge sotto la vigile direttiva 
di un dirigente sanitario provinciale che, ogni 
qualvolta ne riscontri l’opportunità, indirizza i 
giovani a visite mediche .presso valenti professio¬ 
nisti, che hanno offerto la loro intelligente ed 
appassionata collaborazione, a favore dell’orga¬ 
nizzazione stessa. 

Gli ambulatori comprendono la medicina gene, 
rale, la chirurgia ed ortopedia, l’oculistica, la der¬ 
matologia, l'otorinolaringoiatria. 

Si stima utile precisare quanto segue: 

1) le visite mediche sono riservate esclusiva- 
mente a favore degli organizzati regolarmente 
iscritti all'Opera Balilla; 

2) per l'ammissione alle consultazioni medi¬ 
che delle specialità, di oculistica, dermatologia, 
otorinolaringoiatria e chirurgia ortopedica, è ne¬ 
cessario che gli interessati si rechino in preceden¬ 
za per un primo accertamento presso l’Ambula¬ 
torio della Casa del Balilla nei giorni e secondo 
l’orario indicati e in casi di urgenza, diretta- 
mente all’Ufficio assistenza e sanità del Gomitato 
stesso, ove verrà loro rilasciata una apposita cre¬ 
denziale- 


NOTI Z I E DIVERSE 

Nell’antico Ospedale Maggiore di Milano. 

Sono bene avviati i lavori di consolidamento di 
quanto è rimasto del celebre cortile principale del 
vecchio Ospedale Maggiore di Milano, che subì 
danni gravi dai bombardamenti dell’agosto. 

La Sovraintendenza ha affrontato animosamen¬ 
te il difficile compito, aiutata efficacemente dal 
Genio civile. Gli operai addetti ai lavori hanno 
corso gravi rischi, ormai superati. I muri sono 
stati puntellati, le gigantesche cornici, i podero¬ 
si capitelli e i busti assicurati e i frammenti rac¬ 
colti e ordinati; si può ora attendere per addive¬ 
nire ad una seconda fase dei lavori, che saranno 
oggetto di studi preliminari. 


I paesi arabi per la lotta contro gli stupefacenti. 

Il « Messaggero » del 7 aprile reca da Ankara: 

Si ha da Beirut che 'Sir T. Russel Pascià, capo 
dell’ufficio narcotici della Lega delle Nazioni al 
Cairo, ha appreso, al suo arrivo in quella cit¬ 
tà, che le autorità dell'Egitto, della Siria, del 
Libano e della Palestina prenderanno viva parte 
alla campagna contro l’uso degli stupefacenti nei 
paesi orientali. Speciali misure verranno messe in 
atto, affinchè gli agenti di ogni paese, adibiti al¬ 
la repressione del contrabbando, possano attra¬ 
versare le frontiere senza il « visto » sul passa¬ 
porto. 

La nuova campagna antistupefacenti è venuta 
in seguito al rapporto fatto in febbraio da Russe! 
Pascià in occasione del sequestro di oppio e 
« Hashisch » per un valore di 90.000 sterline, ef¬ 
fettuato al Cairo. 

Un po’ dovunque. 

A Rimini, durante un’incursione del 24 marzo- 
è stato colpito l’ospedale civile. 

A Napoli sono stali distrutti o gravemente dan¬ 
neggiati, dai numerosi bombardamenti aerei, gli 
ospedali degli Incurabili, Borgo Loreto, Ascalesi, 
Militare Principale e XXIII Marzo. È stato anche 
distrutto l'ambulatorio della maternità e infan¬ 
zia annesso al pubblico dormitorio del Divino 
Amore (« Messaggero », 16 marzo). 

Il 3 aprile, in un attacco aereo su Budapest, a 
quattro ondate, sono stati danneggiati alcuni 
ospedali, tra cui quello di San Lasze, colpito da 
30 bombe di grosso calibro, le quali hanno cau¬ 
sato numerosi morti fra i degenti e il personale 
sanitario. 

Si ha da Tangeri, in data 6 aprile, che l’Ospe¬ 
dale italiano locale nega assistenza a tutti i con¬ 
nazionali indigenti sospetti di sentimenti fascisti, 
anche se necessitino di, intervento urgente, a 
meno che non dichiarino di passare dalla parte 
degli aderenti di Badoglio. 

Si ha da Berlino, in data 7 aprile, che l’Agen¬ 
zia Internazionale dii Informazioni comunicava 
com© il giorno precedente fosse stato effettualo 
un nuovo attacco contro una nave della Croce 
Rossa svedese, l’« Imbla », che faceva rotta verso 
il Golfo di Lione, recando a bordo derrate alimen¬ 
tari destinate alla popolazione francese. 

Al Sanatorio di San Lorenzo a Mare, nei pres¬ 
si d'Imperia, il quale alcuni mesi or sono fu 
mitragliato da aerei anglo-americani, un centi¬ 
naio di militari degenti hanno chiesto ed otte¬ 
nuto di giurare fedeltà all'esercito repubblicano. 

,Si è organizzato a Verona un corso per stu¬ 
denti in medicina che intendano far parte delle 
squadre di primo intervento, al fine di portare 
immediato aiuto alle popolazioni in caso di bom¬ 
bardamento aereo; esso viene tenuto dal prima¬ 
rio chirurgo prof. Donati nell’Ospedale ci'ile. 
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All’Università di Zurigo si è svolto un corso di 
genetica, dal 24 gennaio al 4 febbraio, in 31 le¬ 
zioni tenute da professori di medicina e di bio¬ 
logia delle Università di Zurigo, Basilea, Berna e 
Ginevra. (« Praxis », 23 marzo). 

La signora Rosa Franciosi, gestante all’8 0 mese, 
da Rocca Priora, veniva colpita da una scheggia 
all’addome durante un mitragliamento anglo-ame¬ 
ricano; trasportata d’urgenza all’Ospedale di San 
Giovanni in Roma e operata di tag’io cesareo dai 
proff. Gabbianelli e Gasparro, dava alla luce un 
bambino che era rimasto ferito in grembo alla 
madre: presentava una frattura esposta alla gam¬ 
ba destra e una ferita alla coscia. 

Si ha da Parigi 7 aprile che il medico Hecke] 
d,i quella città venne depredato di gioielli e titoli 
per l’importo complessivo di quaranta milioni. Sei 
falsi agenti di polizia entrarono nella sua abita¬ 
zione col pretesto di una perquisizione. Il medi¬ 
co, messo in sospetlo, cercò di reagire; ma i miai- 
fattori estrassero le rivoltelle e, terminata la loro 
impresa, riuscivano ad allontanarsi. 


Registriamo con rammarico la perdita del dott. 
Rocco Jannuzzi, apprezzato professionista di Ro¬ 
ma; dedicò la sua esistenza alla famiglia e al 
lavoro. P. 

Il 27 febbraio è deceduto in Nepi, ove aveva tro¬ 
vato asilo dalla sua Foggia, il cav. uff. dott. Lui¬ 
gi De Angelis, già chirurgo primario negli Ospe¬ 
dali riuniti di questa città. 


■T Rammentiamo anche Futilissimo volumetto pdr lutti £ Medici : 

Dott. Prof RENATO POLLITZER 

Docente di Clinica Pediatrica nell’Università di Roma 

COME SI ALLEVA IL BAMBINO SANO 
E COME SI ASSISTE IL MALATO 

oon Prefazione del Prof. FRANCESCO VALACUSSA 

Seconda edizione interamente riveduta ed ampliata 
con 77 figure in nero ed a colori nel testo 

Volume di pagg. VIII-160, con 77 figure in nero ed a 
colori nel testo. 

Prezzo L. 16 + 5 % = L. 16,80 e più le spese 
postali di spedizione. 

Per gli abbonati al <« Policlinico » od a qualsiasi dei 
nostri quattro periodici, sole L. 1 5.60 franco di 
porto in Italia. Per l’Estero L. 1 6,7 0 

Inviare Vaglia Postale alla Ditta LUIGI POZZI, edito¬ 
re. Via Sistina n. 14 - ROMA. 


Ricordiamo l’altro interessante volume : 

Prof. Dott, MARIO FLAMINI 

Docente di Clinica Pediatrica nella R. Università 
(già Direttore del Brefotrofio Provinciale di Roma) 

MANUALE DI PEDIATRIA PRATICA 

Terza edizione accuratamente riseduta e notevolmente 
ampliata. 

Riportiamo l’Indice delle Parti e rispettivi Capitoli — 
PARTE I. Assistenza al bambino sano. Cap. I. Alcune 
nozioni di fisiologia del bambino. Cap. II. Il neonato 
normale e prematuro. Cap. ITI. Igiene generale del bam¬ 
bino. Cap. IV. Allattamento. Cap. V. Alimentazione del 
bambino dopo il 1° anno. Cap. VI. Irrobustimento. Gin¬ 
nastica. Cap. VII. Alcune norme di Igiene del bambino 
durante gli anni della scuola. — PARTE II. Nozioni 
di semeiotica e di terapia generale del bambino. 
Cap. I. Semeiotica generale del bambino ammalato. 
Cap. II. Alcune norme generali di assistenza al bam¬ 
bino ammalato. Cap. III. Alcuni metodi di cura. Indi¬ 
cazioni e tecnica. Cap. IV. Norme generali di assistenza 
nelle malattie contagiose. Cap. V. Cure climatiche. — 
PARTE III. Diagnosi e cura delle più comuni malattie 
dell’infanzia. Cap. I. Malattie dei neonati. Cap. II. Ma¬ 
lattie infettive acute. Cap. III. Id. infettive croniche. 
Cap. IV. Id. dell’apparato respiratorio. Cap. V. Id. del¬ 
l’appaiato digerente. Cap. VI. Id. dell’apparato circo¬ 
latorio. Cap. VII. Id. dell’apparato genito-urinario. 
Cap. Vili. Id. del sistema nervoso. Cap. IX. Malattie 
costituzionali, del sangue e del ricambio. Cap. X. Ma¬ 
lattie endocrine. Cap. XI. Malattie della pelle. — PAR¬ 
TE IV. Posologia Infantile. 


Riportiamo le conclusioni di uno dei tanti giudizi 
espressi su questo libro del prof. Flamini : 

« M ento principale dellautore è di avere saputo riunire tante 
« nozioni di indispensabile praticità che si era obbligati a ncer- 
« care penosamente, sparpagliate qua e là, e di avere con magi- 
« strale perizia saputo offrire ai bisogni del medico del barn - 
« bino tutto quanto gli occorreva per essere, non un compub 
« satore incosciente di ricettari, ma un oculato dispensatore di 


bene ». 


(Da Rivista di Clinica Pediatrica , Firenze, fase. 5 , voi. XXV) 


Volume in-8% di pagg. XII-452, con- 118 figure inter¬ 
calate nel testo. Prezzo L. 5 5 + 5°/. = L. 5 7,75 
e più le spese postali di spedizione. Per i nostri abbo¬ 
nati sole L. 5 4. franco di porto in Italia. Per l’Estero 

L. 57,60 _ 

Inviare Vaglia Postale o Assegno Bancario Circolare 
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SINTESI 

Istituto di Clinica Medica Generale 
e di Terapia Medica 

dell’Università di Roma 

* ' 

Direttore prof. Cesare Frugoni 

Allergia ed emopatie. 

Importanza dell’allergia nelle malattie del san¬ 
gue e degli organi emopoietici. 

Ferdinando Corelli 

aiuto e docente di patologia e d'i clinica medica 

« I limiti deU’ipersensibililà 
sono enormemente più ampi di 
quanto ancor oggi supponia¬ 
mo ». 

C. Frugoni, 1933 (42) 

I. — Premesse sulle emopatie a probabile pato¬ 
genesi allergica. 

Il midollo osseo come « organo emopoieti¬ 
co », organo eritrocitioo, organo granulocitico , 
organo plasmgiico . Il midollo come organo di 
chock. Localizzazioni allergiche primitive del 

sangue. 

* 

L’importanza elio l’allergia od una compo¬ 
nente allergica va assumendo in numerosi 
campi della patologia, fa porre questo proble¬ 


ma anche nelle malattie del sangue e degli 
organi emopoietici. Io erodo che oggi, sulla 
base di alcuni solidi dati, ancora sparsi qua 
e là. sia possibile, iniziare il capitolo delle 
« emopatie » e « mielopatìe allergiche od a 
componente allergica », capitolo nuovo che as¬ 
sumerà sempre maggiore importanza col pro¬ 
gredire delle nostre conoscenze e con raggior¬ 
nare le nostre ricerche. 

Già in precedenti lavori del 1934 (17 e 18), 
1936 (19), 1938 e 1939 (20) e recentemente, 
1942 (21), a proposito di una agranu loci tosi da 
piramidone con recidiva e morte alla ripresa 
del medicamento, dopo 8 anni dal primo at¬ 
tacco (descritto nel 1934), ho accennato a que¬ 
sto 'tema, rimarcandone l’importanza e l’esten¬ 
sione che deve acquistare nel campo generale 
delle emopatie e ciò per l'intrinseco, teorico 
valore quante, per le possibili deduzioni pra¬ 
tico-terapeutiche. 

In questo campo non v’è una trattazione u- 
nitaria; le nozioni sono spesso controverse; non 
di rado in modo inesatto interpretate, e tutto¬ 
ra isolatamente riportate. Neppure nei recenti 
'trattati di allergia questo tema ha uno svolgi¬ 
mento proprio. L’importanza dell’allergia nel¬ 
lo emopatie, nelle mielopatìe, nelle affe¬ 
zioni della serie rossa, della serie bian- 
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ca e pi a cirillica, noni è ancora stata suf¬ 
fici ente mento valutata. In base alle osser¬ 
vazioni che da anni vado seguendo ed a quel¬ 
le della letteratura, credo sia giunto il mo¬ 
mento di riunire in un unico gruppo le malat¬ 
tie a probabile patogenesi allergica, del sangue 
e degli oqgani emopoietici comprendendovi an¬ 
che alcune forine nelle quali e come ipotesi », 
per ora prospetterò una patogenesi o compo¬ 
nente allergica. Desidero fin d’ora ben soittoli- 
neare questo punto, perchè non si pensi che 
tutto quanto qui è discusso, debba senz’altro 
giudicarsi allergico. In varie emopatie il que¬ 
sito si può e si d'eve oggi porre, ma, come ci 
dicevano anche Di Guglielmo e Vernoni, starà 
alle future ricerche dare il giudizio esatto. Que¬ 
sto corrisponde a quanto si potrà fare in altri 
campi della patologia, come per es. nelle ne¬ 
fropatie, nelle epatopatie, nelle pneumopatie, 
nelle malattie nervose ecc. in cui si potrebbero 
ugualmente rappruppare le forme a patoge¬ 
nesi allergica. 

Fino ad oggi poco od affatto si è pensato al 
problema delle « emopatie allergiche primiti 
ve», forse perchè si crede generalmente che 
nelle varie manifestazioni allergiche, il sangue 
più che altro partecipi e sia interessato, non in 
via primaria, ma secondaria. Ma il sangue e ; più 
precisamente, gli organi emopoietici (midollo 
osseo in primo grado) costituiscono un sistema 
a sè, distinto, ed è perciò non impossibile che, 
al pari di quanto è per altri organi e tessuti, 
possano esistere manifestazioni allergiche an¬ 
che primitive cioè primitivamente estrinsecan- 
tesi sul sistema emopoietico, con le relative 
conseguenze a seconda delle varie sezioni mi¬ 
dollari, in modo reversibile od irreversibile, 
coinvolte. 

Io sono partito per questo considerazioni 
basandosi sullo studio, anche personale, che 
da anni mi interessa, di alcune sindromi e- 
matiche a fattore allergico presumibile, e 
cioè: 1) per i globuli bianchi : su alcune agra- 
nulocilosi da piramidone, da noi fra i primi 
in Europa (1934) (17-18) considerate proba¬ 
bilmente allergiche, e sulle agranulocitosi ed 
emopatie da salvarsan e chinino di cui abbia¬ 
mo .trattato nel 1936 (19); 2) per le piastrine, 
su certe sindromi emorragico purpuriche, fra 
cui ricordo per es. le non rarissime porpore 
piastrinopeniche da sedormid; e 3) per i glo¬ 
buli rossi in modo particolare, su certe aneL 
mio emolitiche acute, fra cui è, a noi, in Ita¬ 
lia, ben nota quella che va sotto il nome di 
favismo. A questo proposito, mi sembra op¬ 
portuno far brevemente notare che la forma 
che va sotto il nome di v favismo » per il 
prevalere quasi costante della sintomatologia 


ematica, anemia emolitica, sulle altre possi¬ 
bili, meno frequenti manifestazioni, (ortica¬ 
ria, disturbi gastro-intestinali, che dovrebbe¬ 
ro essere'a loro volta definite come orticaria 
da fave, diarrea od enterocolite da fave ecc.) 
dovrebbe, più esattamente essere chiamata, co¬ 
me più avanti la chiamerò, « anemia emoli¬ 
tica acuta da fave » oppure se si vuole defi¬ 
nire solo il fenomeno principale, r« emolisi » 
dovrebbe essere definita: emolisi acuta da 
fave, (cui si potrà far seguire l’aggiunta et con 
anemia, con emoglobinuria, con Utero ecc. a 
seconda dei casi). Non si d'ice ad esempio, a- 
nemia emolitica acuta da sulfamidi, e non 
« sulfamidismo », benché per questo, tale de¬ 
nominazione sarebbe più giustificata in quan¬ 
to _i sulfamidi sono responsabili di molti al¬ 
tri incidenti, cutanei, viscerali ecc. ? 

A parte ciò, è chiaro che tutti i problemi 
dell'allergia in generale, si dovranno più pro¬ 
fondamente studiare anche nel campo degli 
organi emopoietici, del midollo e del sangue 
coi suoi elementi (globuli rossi, bianchi, pia¬ 
strine) uniti e separali e del sistema linfatico. 

In base anche alla nozione che esistono qua¬ 
dri patologici elettivi d'i una sola serie midol¬ 
lare, ciò che denota una indipendenza delle 
varie sezioni midollari, vi è chi parla, forse 
giustamente di « organo eritrocUico » di « or¬ 
gano leucodUco o granulo citi co », di « or¬ 
gano piastrinico » come si parla di « organo 
piasmatico » (Benhold, Rohr) (100). 

Ci aiuteranno nel nostro esame e ci servi¬ 
ranno di base, come sempre, le nozioni di fi¬ 
siologia e di, patologia midollare, seppure tut¬ 
tora incomplete: la regolazione ormonica e 
nervosa,, diencefalica dèlia emopoiesi, d'elio 
sviluppo, della maturazione midollare, il con¬ 
cetto di blocco midollare, di arresto di matu¬ 
razione e di liberazione cellulare. L’impor¬ 
tanza e l’estensione di tutti questi fenomeni 
risalta anche ricordando che nella diffusa di¬ 
stribuzione del midollo osseo, su una massa 
totale oscillante fra 1600 e 3‘700 gr. (media 
2600 esistono circa 1300 gr. di midollo 
attivo [Mechanik, citato da Rohr. (T00)] in 
rapporto con un totale di drca 4500 cc. di 
sangue. Il midollo quindi, pur -essendo un 
organo sparso, ha un peso che supera quello 
di molti altri organi ad eccezione del sangue, 
della muscolatura e del sistema osseo. 

★ 

★ ★ 

Nel vasto gruppo delle manifestazioni aller¬ 
giche si ammettono, come si sa, localizzazioni 
alla pelle e sottocutaneo con orticaria, ede¬ 
mi, eczemi, prurito ecc., ai reni (glomerulo- 
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nefrite diffusa (23) al cuore'(miocardite, en- 
docardile), al fegato (epatite diffusa, epatoco- 
langite (26), al pancreas (pancreatite) (26), allo 
stomaco, ai polmoni, alle sierose (28), alle 
ghiandole endocrine, al sistema nervoso (su 
cui si dovrebbero^ approfondire le ricerche ol¬ 
tre che nelle forme organiche, anche nei ri¬ 
guardi 'di talune psicopatie), al sistema arti¬ 
colare ecc., non mi dilungo perchè si dovreb¬ 
be enumerare tutta la patologia allergica. Dato 
ciò e talora come semplice presupposto ed ipo¬ 
tesi, no ri come sicuro dato di fatto, è lecito 
chiedersi, se anche l l sistema emopoietico, a 
se considerato, possa globalmente od. elettiva¬ 
mente sensibilizzarsi e globalmente od eletti 
lamento rispondere all’introduzione dell’aller¬ 
gene e ciò in quan'to si 1 sa che ogni tessuto od 
organo, può essere organo di shock, sede 
elettiva del fenomeno allergico. Nel caso del 
sangue e del itessuto midollare nelle sue tre 
serie cellulari, le manifestazioni di shock po¬ 
trebbero aversi sia nel midollo che nella cel¬ 
lula circolante, perchè il midollo osseoi libera, 
di mano in mano che maturano, le sue cellule 
le quali a differenza 1 degli altri elementi, sono 
circolanti nel « mezzo » sague ma rimangono 
alle cellule midollari da cui derivano, per 
quanto riguarda la patologia, unite. Accanto 
a queste si dovranno poi considerare le rea¬ 
zioni del sistema linfatico, della milza e pro¬ 
babilmente del tessuto stromatico reticolo *en- 
doteliale. 

Naturalmente ammettere la patogenesi o 
la concorrenza di un fattore allergico in talu¬ 
ne emopatie, così come è per le sindromi al¬ 
lergiche di altri organi, non vuol dire esclu¬ 
dere le patogenesi note: tossica, infettiva di¬ 
retta, disendocrina, ecc., ma vuol dire piut¬ 
tosto contribuire alla migliore conoscenza di 
larghi campi della patologia ematica che sono 
rimasti finora poco chiari se non del lutto 
oscuri. 

D’altra parte sappiamo che lesioni anche a 
patogenesi diversa, tossica, infettiva, allergica, 
possono dare risultati finali simili o (juasi 
simili: ad' es. l’emolisi, in quanto il globulo 
rosso può rispondere a cause nocive diverse, 
in modo simile, con emolisi. È noto poi, e 
questo è da tenere in gran conto, che i vari 
meccanismi patogenetici possono talora tra 
loro sommarsi e succedersi e che sono possi¬ 
bili passaggi dall’uno all’altro fattore anche 
nel decorso di una stessa malattia per es. in¬ 
fettiva, nella quale fasi immunitarie di diverso 
tipo possono intercalarsi ad alternarsi (Zi- 
uni (116)] parlandosi allora di patoge¬ 
nesi tossico allergica, infettivo allergica ecc. 


Vale la pena di accennare solo fugacemente 
alla nota compartecipazione ematica durante 
localizzazioni allergiche di altri organi e si¬ 
stemi e durante lp shock in generale, poiché 
queste manifestazioni sono ben conosciute e 
riguardano sia la parte globulare che la par¬ 
te piasmatica d'el sangue. 

Per la parte globulare del sangue sono note 
la leucopeni'a con inversione della formula 
leucocitaria, la trombopenia, l’eosinofilia lo¬ 
cale, periferica e midollare (vedasi, per ricor¬ 
dare quelli recenti, i lavori di Bertola e Ra- 
velta, De Renzi, Habelmann, Manzini e Lega 
ecc.), e 1 eosinofilia midollare nelle manife¬ 
stazioni allergiche anche sperimentali. Sono 
pure da ricordare i lavori di Sereni e Garofo- 
lini (105) e quelli di Carlinfanti e Galli (12) 
della nostra Clinica, sul midollo osseo nella- 
nafilassi del coniglio e sull’anafilassi nelle cul¬ 
ture di midollo osseo. 

Sarebbe da ricordare inoltre l’anemia ipo- o 
normocromica che a lungo andare può inter¬ 
venire nelle varie sindromi allergiche, special- 
niente acute del tratto gastro-intestinale od 
altrove localizzate, nefriti, epatiti ecc. 

Per la parte plasmdtica è nota l’iperpro- 
teinemia con riduzione delle albumine nello 
shock, nella crisi emoclasica di Widal. oltre 
che 1 incoagulabilità sanguigna, la riduzione 
del fibrinogeno labilizzazione delle albumine 
piasmatiche, variazioni del pH ed altri sposta¬ 
menti elettrolitici, come l’aumento del potas¬ 
sio, l’iper- o l’ipoglicemia, la diminuzione 
della tensione superficiale, ecc. modificazioni 
che si possono avere nello shock allergico a- 
cuto, e, in vario modo, nella sindrome aller¬ 
gica istituita ed 1 a sé evolvente ed anche però 
nello shock non allergico per cui dal lato dia¬ 
gnostico queste [manifestazioni isolatamente 
non hanno una specifica importanza. 

★ 

★ ★ 

Voi faremo qui un esame, se anche per ora, 
necessariamente incompleto delle possibili 
localizzazioni allergiche primitive del tessuto 
emopoietico, delVorgano emopoietico . 

Ci riporteremo più che tutto alla compar¬ 
tecipazione cellulare, alle rispettive manifesta¬ 
zioni presumibilmente allergiche, dei globuli 
rossi, alle manifestazioni supponibili come al¬ 
lergiche dei globuli bianchi e delle piastrine, 
accennando anche alla )>ossibile partecipazio¬ 
ne 1 i n foghi a n diol a re (adenopatie, adeniti led 
angine allergiche) e della milza. Non è ancora 
dato di sapere se possano esistere manifesta¬ 
zioni primitive allergiche della parte plasma¬ 
tila del sangue (d'elTorgano piasmatico). Non 


256 


« IL POLICLINICO )) 


[Anno LI, Num. 16-17] 


si può negarlo a priori, sapendo che il mi¬ 
dollo osseo, forse le cellule reticolo-endote- 
liali, oltre al fegato, controlla questo settore, 
la plasmogenesi, e che il plasma deve avere 
probabilmente all re funzioni sconosciute, su¬ 
periori a quelle di tenere in sospensione e vei¬ 
colare i globuli, i prodotti dell’assorbimento 
digestivo, gli ormoni, le vitamine, i prodotti 
di ricambio, i prodotti di difesa, di regolare 
la pressione osmotica, ecc. 

Per quanto riguarda i reperti morfologici 
nelle emopatie supposte come a componente 
allergica, oltre ai reperti midollari, ci si riferi¬ 
sce più che 'lutto a quanto si osserva nel san¬ 
gue periferico che fino ad un certo punto è 
lo specchio di ciò che avviene negli organi 
emopoietici profondi, nel midollo osseo anzi¬ 
tutto. 

Diciamo « fino ad un certo punto », perchè 
è ben nolo che, non sempre vi è corrisponden¬ 
za fra midollo e periferia. Basti ricordare gli 
aspètti iperplastici midollari (rossi, bianchi e 
piastrinici) mentre il rispettivo quadro peri¬ 
ferico è ipoplastico od aplasPco, specie nei 
casi in cui è alterala la funzionalità midollare , 
in modo particolare la maturazione e la libe¬ 
razione midollare. 

In tema di emopatie possiamo dire che, 
quasi completato oggi lo studio morfologico, 
e la Scuola Italiana di Ferrata, con Di Gugliel¬ 
mo. Inlrozzi, Fieschi, Storti, Pontoni, vi ha 
in gran parte contribuito, è opportuno pensa¬ 
re più a fondo allo studio• funzionale, alla fase 
dinamica del sistema emopoietico, alla ricerca 
di prove di funzionalità, se possibile, come 
quelle renali, cardiache, epatiche ed alla ri¬ 
cerca dei fattori patogenetici che stanno alla 
base delle varie emopatie. Fra- questi noi cer¬ 
chiamo qui di prendere in esame l’eventuale 
importanza del «fattore allergico )> che può 
determinare e caratterizzare la speciale rispo¬ 
sta dell’« organismo », del terreno, di fronte 
al germe, ai suoi prodotti o prodotti non bat¬ 
terici. chemioterapici, ecc. 

II. — Dati generali sulle emopatie a componente 

allergica. 

Sed*e della reazione, shock allergico midol¬ 
lare e periferico (cellulare). Blocco midollare 
e arresto dj maturazione. Aplasia ed iperpla- 
sia midollare. Mielite e mielopaiia allergica. 
1 nsufficienza funzionale e scompenso midol¬ 
lare, acuto e cronico, reversibile ed irrever¬ 
sibile. 

Prima di passare all’iesame (delle singole 
forme supposte allergiche, della serie rossa, 


bianca, piastrinica, è bene premettere alcuni 
dati di ordine generale che ci permettono di 
inquadrare i processi che sono alla base di 
queste emopatie. Sono punti molto difficili, 
da trattare con ogni riserva perchè, come si 
è dello,"si prestano a critiche e dubbi. 

Sede della reazione. 

Poiché la manifestazione allergica è il ri¬ 
sultato di una reazione antigene o aptene-anti T 
corpo, ci dobbiamo chiedere quale sarà nelle 
emopatie supposte allergiche, la sede even¬ 
tuale di questa reazione? Potrà l'unione anti- 
gene-anticorpo avvenire negli organi emo¬ 
poietici, nel midollo o nelle cellule libere cir¬ 
colanti, negli elementi isolati, periferici, in¬ 
dipendenti o meglio in ambedue, oppure si 
tratterà di una reazione umorale con succes¬ 
siva partecipazione dei globuli? 

Anche per il fatto della possibile elettiva 
localizzazione solo rossa o solo bianca o solo 
piastrinica con crisi acuta emolitica, neutro- 
iilica o piaslrinolitica, è possibile che in ta¬ 
lune forme acute le manifestazioni possano 
essere prevalentemente cellulari e periferiche 
cioè a carico dei rispettivi elementi interes¬ 
sati. Questo può essere desunto anche dalla 
possibilità di riprodurre in poche ore nell’uo- 
nio un dato quadro emopatico, con la risom- 
ministraziona di quella data sostanza respon¬ 
sabile, per es. il piramidone nell'agranuloci- 
losi da piramidone, il sedormid nelle troin- 
bopenie da sedormid. Se nella agranulocito- 
si da piramidone si dovesse trattare anzitutto 
di una primitiva lesione del tessuto granulo- 
blasitico midollare e successiva scomparsa dei 
granulociti )»er arresto di maturazione, non si 
spiegherebbe perchè in poche ore (anche 5-8 
ore o meno) somministrando mezzb grammo 
di piramidone, si possa arrivare all’agranu- 
lcciitosi periferica (e midollare), sapendo che 
la durata di vita dei leucociti si aggira sui 
tre, giorni. Sembra quindi doversi ammettere 
una lesione cellulare anche periferica e que¬ 
sto è avvaloralo dalla possibilità della ripro¬ 
duzione sperimentale nell’animale del feno¬ 
meno separatamente, sia a carico dei globuli 
rossi che dei globuli bianchi e delle piastrine, 
usando un siero antiglobuli rossi, un siero an- 
tiglobuli bianchi e piastrine, con fenomeni os¬ 
servabili anche in vitro. 

Ma oltre die cellulare, periferica, la mani¬ 
festazione allergica è anche midollare & qui 
difficile riesce spiegare quello che può av¬ 
venire nelle emopatie a componente allergica, 
a carico del midollo, degli organi emopoie¬ 
tici e più precisamente, fino a che punto Un - 
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teressamento elettivo allergico si possa esten¬ 
dere dalla cellula matura, che forse è più fa¬ 
cilmente attaccabile, progressivamente a quel¬ 
le sempre p l ù immature della stessa serie, 
jino alle staminali , come più avanti diremo. 

Non d facile poi immaginare che cosa i>ossa 
avvenire nel midollo anatomo patologica¬ 
mente. Ci si può, è vero, basare sugli esami 
biopsici e sui reperti del puntato sternale sple- 
nico, linfoglandolare. I reperti di questi 
esami sono già noti, specie quelli d'ella 
puntura sternale che ci mostrano più che 
tutto la citologia della fase, del momen¬ 
to in cui si esaminai, si ha però un qua¬ 
dro eminentemente statico. Maggiori dettagli 
si potranno avere seguendo il fenomeno con 
successivi esami midollari durante lo svol¬ 
gersi delle manifestazioni cliniche, come in 
parte è già stato fatto, ma nei riguardi del¬ 
l'organo midollare ciò si presenta di non 
poca difficoltà. 

Por quanto riguarda il problema di che 
cosa avvenga nel midollo osseo nella manife¬ 
stazione allergica, si potrebbe supporre, in via 
di ipotesi, che anche nel Vorgano midollare, 
come espressione del fenomeno allergico, 
dello shock allergico ivi localizzato, oltre ai 
fenomeni umorali, ed alle lesioni dirette delle 
cellule, trattandosi qui di un « tessuto », si 
possano avere anche quelle manifestazioni 
capillari più o meno caratteristiche deU’in- 
l’iammazione allergica. Tali alterazioni capil¬ 
lari, con stasi ed aumento della permeabilità 
capillare ecc. (da sostanze islaminiche, ista¬ 
lli inosi miìii, poli pepli dii») potrebbero portare 
al passaggio di plasma negli interstizi, in¬ 
fiammazione sierosa midollare (p), con le varie 
altro successioni morbose. Potrebbe così in¬ 
sorgere la infiammazione .allergica del mi¬ 
dollo, la mielite o forse meglio la mielopatia 
•allergica, che può essere causa di successive 
lesioni cellulari essa stessa. A proposito di 
mielite allergica e così, come si dirà, di sple¬ 
nite, potrebbe essere più indicata la defini¬ 
zione di mielopatia (e splenopatia) allergica, 
perchè non si sa ancora se i caratteri dell’int- 
fiammazione allergica in quest organo tutto 
particolare, il midollo, siano veramente presen¬ 
ti. Ad ogni modoi noi useremo questi termini, 
mielite e splenite con queste delimitazioni, 
diciamo j>oi mielite od' emomielite per indi¬ 
care l’infiammazione del midollo osseo, da 
distinguersi dall’altra mielite, dall’infiamma¬ 
zione del midollo spinale che si potrebbe chia¬ 
mare spinomieUte. 

In linea generale dunque nelle emopatie e 
miolopatie allergiche si potrebbero conside¬ 
rare due fenomeni principali, isolati od as¬ 


sociati: uno acuto principalmente a carico 
delle cellule periferiche, a prevalente azione 
litica (citolisi) ed uno a carico del tessuto, 
dell’organo midollare, a tipo forse d'i mielite. 

Parlare di anafilassi, di allergia di singole 
cellule come /nelle -cellule ematiche, circo^- 
lanti, non è contrario al concetto di infiam¬ 
mazione midollare, di mielite allergica , ma¬ 
nifestazione prevalentemente tessutale. Ciò è 
in relazione alla particolare struttura del mi¬ 
dollo e del sangue: midollo con cellule im¬ 
mature fisse, sangue co-n cellule mature cir¬ 
colanti. Queste cellule pur essendo circolanti 
corrispondono a quelle del midollo da cui 
derivano, perciò un fenomeno che si mani¬ 
festi in queste si potrà manifestare anche in 
quelle, seppure in modo e grado diverso. Men¬ 
tre poi nelle cellule periferiche non vi potrà 
essere che la lisi, od altri fenomeni di rea¬ 
zione (fenomeni degenerativi ecc.) oltre che e- 
ventuali modifiche di distribuzione, nel mi¬ 
dollo, organo così riccamente vascolarizzato 
ed innervato, oltre alla lisi o fenomeni di 
« reazione » e di « stimolo », presentati dal¬ 
le cellule più immature, più resistenti, ci po¬ 
tranno essere, come si è detto, anche i feno¬ 
meni tessutali, capillari dell’infiammazione e 
questo sarà con ulteriori ricerche in modo 
particolare, da stabilire. 

Il perchè in un caso possano prevalere ora 
le manifestazioni di un tipo (periferiche) ora 
quello dell’altro (midollari) può dipendere d'ai 
terreno organico, dal tipo di sensibilizzazio¬ 
ne e dal tipo dell’allergene, ad azione unica 
o ad azione protratta come certe sostanze me¬ 
dicamentose (tipo salvarsan ecc.) che possono 
rimanere immagazzinate nell’organismo, nel 
reticolo endotelio od agire progressivamente 
a lungo. 

Che ci sia differenza di tempo fra lo svi¬ 
luppo delle manifestazioni periferiche e mi¬ 
dollari non si può affermare. 

Come ipotesi si potrebbe ammetterò che nei 
cosi acuii, prima il fenomeno avvenga nel 
sangue circolante, dove può arrivare anzitut¬ 
to l’allergene (che eventualmente può essere 
ivi saturato) e poi nel midollo. Comunque in¬ 
sorga la mielite, la mielopatia, si arriverebbe 
ad una alterazione della funzionalità cellulare 
specifica, nel nostro caso del tessuto eri'tro- 
blastico, leucoblastico, piastrinoblastico ed al 
cosiddetto blocco midollare, che può signifi¬ 
care oltre ad un impedimento al passaggio 
in circolo delle cellule, ostacolo alla « libera¬ 
zione e migrazione cellulare », anche un ar¬ 
resto di maturazione, secondo l’espressione 
di Fitz Hugh e Krumbhaar. 

In rapporto all’intensità, alla durata della 
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reazione ed -al limite di arresto nella scala di 
maturazione, si potrebbe così arrivare rispet- 
'livamen'le all’aplasia, ipoplasia o all’iperpla- 
sia midollare, con corrispondenti quadri ipo- 
plastici o\d aplastici parziali periferici come 
in certe agranulocitosi, in anemie emoli¬ 
tiche, in porpore trombopeniche ecc. si può 
osservare. 

Se nel midollo si è avuta iperplasia cellu¬ 
lare ed il caso tende alla guarigione, la ma¬ 
turazione prima inibita si può svolgere con 
la immissione in circolo delle rispettive cel¬ 
lule. Se questa immissione in circolo avviene 
in modo intenso, comprendendo anche cel¬ 
lule non mature si potrebbero avere quei 
quadri clinici di « reazione » rispettivamente 
reazione erUremica e eritremoide, eritrobla- 
stica o di reazione leucemoide, mieloide -o 
reazione iperpiastrinemica. In queste reazioni 
si deve giustamente tener presente anche una 
componente extramidollare (epatica, splenica, 
linfoglandolare), come sostiene Kohr. Nelle 
forme più gravi, nei quadri più intensi di 
reazione allergica, in rapporto anche con la 
continuità dell’azione dell’antigene, o per 
somministrazione continuata, si può arrivare 
all’aplasia. L’aplasia potrebbe essere parziale 
o totale, cioè di una o di tutte le serie mi¬ 
dollari, con le conseguenze relative alla man- 
cata presenza e funzione delle cellule rispet¬ 
tive: anemia, se a carico dei globuli rossi, 
neutrapenia od agranulocitosi se a carico dei 
globuli bianchi ne-utrofili, con fenomeni se¬ 
condari: diminuzione della resistenza orga¬ 
nica, facilità alla sepsis, alle angine necroti¬ 
che, (sepsis ex neutropenia), piastrinopenia e 
porpora secondaria, se a carico delle piastri¬ 
ne o quadri combinati di aplasia, di aleucia. 

Ecco dunque che dal concetto anatomico, 
anatomopatologico, si può passare al concetto 
clinico di insufficienza funzionale del midol¬ 
lo. Come per gli altri organi, rene, fegato, 
cuore, polmoni ecc. si parla di insufficienza 
renale, di insufficienza epatica, di isufficien- 
za cardiaca o polmonare ecc., anche per l’or¬ 
gano midollare si può parlare di insufficienza\ 
midollare e si potrebbe scendere nei detta¬ 
gli e parlare oltre che di insufficienza midol¬ 
lare totale, di insufficienza eritroblastica, di 
insufficienza granuloblastica e di insufficien¬ 
za megaoarìocitica, 

Questo naturalmente può essere il risultato 
di vari fattori causali: tossici, infettivi, or¬ 
monici (disfunzioni ormoniche, ovariche, 
spleniche), carenziali ecc. ed anche allergici, 
acuti e cronici con insufficienza acuta e insuf¬ 
ficienza cronica midollare da causa allergica. 


Come dice Hoff (58), l’insufficienza midol¬ 
lare di per sè può dare i quadri più diversi, 
dall’aleucia emorragica, panmielottisi, alla,- 
nemia aplastica cronica, alla leucemia acuta (?,)• 
all’agranulocitosi alle porpore acute, ecc., con 
le successive sovrapposizioni patologiche. Nel- 
1 espressione clinica di «insufficienza» noi do¬ 
vremo finché possibile, cercare il corrisponden¬ 
te quadro anatomopatolqgico, ma ciò, co¬ 
me nel rpsto della patologia, e nelle emopa¬ 
tie in particolare, non riesce sempre facile, 
specie in vivo; esso è più che tutto basato 
sull osarne biopsico del midollo, il cui valore- 
pur essendo grandissimo non è sempre as¬ 
soluto. Per quanto si sia cercato anche da 
parte nostra, vere prove di « funzionalità » 
midollare non basate sulla presenza anatomi¬ 
ca delle cellule, mielogramma, curve di ma¬ 
turazione, di cariocinesi, di Fieschi (40), di 
Pontoni (94), indici di maturazione (secondo 
Cotti, Balestrieri, Volta e secondo Cassano e- 
Benedetti), non ci sono ancora, sia globali, per 
tutto il midollo, sia separate, rispettivamente 
per i globuli rossi, per i globuli bianchi, per 
le piastrine. Queste prove potrebbero essere- 
di particolare utilità, specialmente nelle fasi 
precoci di malattia, prima di arrivare ad una 
evidente lesione anatomica, potendo essere, 
come avviene per gli altri organi, ini difetta 
già precocemente. 

Questo è u^ campo che si presta a ricerche 
forse non prive di risultati. 

Nelle forme acute, l’inizio può essere acuto,, 
a crisi violenta, con shock, ipotensione ecc.,. 
come in certe anemie emolitiche acute, (emo¬ 
lisi acute), agranulocitosi acute, o porpore a- 
cute piastrinopeniche, e questo è un carattere 
che può deporre per la natura allergica del 
fenomeno. In queste, il fenomeno allergico 
non può avere una durata lunga perchè ri¬ 
dotte o distrutte le forme cellulari relative 
(bianche, rosse, o piastrine) una ulteriore lisi 
dipende dalla entrata in circolo di nuovi ele¬ 
menti e questa è una funzione midollare. 
L’entrata in circolo può essere impossibile o 
perchè la distruzione si è estesa anche al mi¬ 
dollo o perchè questo è « bloccato ». 

In altre forme l'inizio può esserei subdolo- 
e silente , forse in seguito a minimi ripetuti 
apporli di antigene e per lo stabilirsi succes¬ 
sivo di una affezione a sè evolvente. 

Così potrebbero insorgere le forme appa¬ 
rentemente primitive e noi vorremmo fare un 
parallelo fra certe emopatie silenziosamente 
iniziate e cronicamente evolventi con quanto 
avviene in altri campi della patologia, per 
esempio renale ed epatica. 
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Si potrebbero paragonare così certi casi di 
anemia aplastica ad inizio ed evoluzione si¬ 
lenziosa, a certe /forme di sclerosi di altri or¬ 
gani, — nefrosclerosi e cirrosi epatica — che a 
noi clinicamente si evidenziano già in fase 
cronica, irreversibile, quando da tempo, an¬ 
che da lungo tempo, da anni, andavano an¬ 
cora compensate evolvemmo. Lo attestano le 
prove di funzionali'tà renale, la reazione di 
fatata, positive mesi ed anni prima dello 
scompenso che le evidenzia. Cessato il com¬ 
penso funzionale si va ai igradi più profondi 
di disturbo funzionale, si va alla insufficienza, 
allo scompenso totale. Così si potrebbe pen¬ 
sare, come si è detto, per qualche tipo di ane¬ 
mia aplastica iniziata subdolamente in cui, 
quando il soggetto si decide a ricorrere al 
medico, può esserci già al primo esame una 
totale aplasia midollare (esito di una mielite 
cronica P). Noi non pensiamo come d'iremo 
anche più avanti che tutti o molti casi di mie- 
mia apiostica, come di cirrosi epatica o re¬ 
nale siano di origine allergica, noi pensiamo 
che accanto a quelli dalle comuni eziologie 
sostenuti, tossiche, infettive, chimiche occ. 
vi possano essere anche quelli a componente 
allergica (in soggetti predisposti ecc.). 

Come per lo comuni altre forme allergiche, 
così anche per le emopatie a componente al¬ 
lergica, si devono ammettere fattori predi¬ 
sponenti, cottituzionafi, distonie neurovegeta- 
Uve , disfunzioni organiche , ovariche, predi¬ 
sposizione a talune manifestazioni in. fase me¬ 
struale, o dopo la. menopausa, o dopo castra¬ 
zione. Altri fattori sono forse contempora¬ 
neamente in causa: splenici (ipersplenismo), 
carenze vitaminiche, jyrecedente azione lesiva 
sul midollo, di fattori tossici, infettivi, chi¬ 
mici ecc. in forme cosidette a condizionate ». 

Cercar d’i chiarire di più questi punti è 
ancora impossibilei. 

Quali fattori causali nelle emopatie allergi¬ 
che un posto importante è tenuto, da» sostanze 
chimiche, da numerosi medicamenti (pira¬ 
midone, salvarsan, sedormid, sulfamidi ecc.) 
che si ricorderanno mano a mano più avanti, 
oltre che da possibili vari fattori proteici e 
non proteici, batterici e non batterici, ali¬ 
mentari ecc., come nel campo generale delle 
malattie allergiche avviene. 

Alla domanda del come si possa arrivare 
alla sensibilizzazione anche con sostanze non 
proteiche, quali ad es. j chemioterapici, so¬ 
stanze lipoidee, carboidrati, ecc., si può ri¬ 
spondere ricordando la possibilità che queste 
varie sostanze possano agire da antigeni solo 
dopo ancoraggio alle proteine, come antigeni 


incompleti, apteni, secondo le note ricerche di 
Landsteiner e collaboratori. 

Per quanto riguarda il valore che in talune 
emopatie può avere la milza, quale fattore 
concorrente, ad azione inibente sull’attività 
midollare come Ferrata ed altifi pensano, è 
ancora prematuro dare giudizi, specie nelle 
forme a componente allergica. 

+ 

★ * 

I concetti sopra esposti si basano su cono¬ 
scenze non ancora profonde: poco conoscia¬ 
mo dei vari fattori che regolano) la maturazio¬ 
ne delle cellule midollari e la loro immissione 
in circolo, tattori umorali, ormonici e nervosi. 
Alla regolazione nervosa diencefalica della leu- 
copoiesi, d'ella eritropoiesi e della piastrino- 
j*)iesi oggi si dà molta importanza; [Hoff (58), 
hohr (100) ecc.]. La stimolazione o la paralisi 
di questi centri jiotrebbe agire sul midollo 
stimolando o paralizzando determinate serie 
cellulari. Il valore del jCattore nervoso do¬ 
vrebbe essere marcato nelle emopatie a com¬ 
ponente allergica, e ciò anche per analogia a 
quanto può aversi nelle comuni forme aller¬ 
giche altrove localizzate, in cui è, nota la par¬ 
tecipazione di quesito fattore (è noto che certi 
fenomeni allergici dopo interruzione nervosa, 
anestesia ecc. non si ri producono). 

Poco si conosce pure dell’importanza degli 
altri organi, milza, fegato e linfoglandole sul¬ 
la ematopoiesi midollare ed extramidollare. 

Vari problemi si prospettano oggi, perchè 
con la biopsia sternale si può seguire l’evo¬ 
luzione dei quadri midollari nei vari momenti 
di una forma. Basti ricordare le bellissime os¬ 
servazioni elio si possono fare seguend'o ad un 
tempo, i quadri periferici e midollari presen¬ 
tali da una agranulocitosi da piramidone sotto 
1 azione del piramidone somministrato dopo 
la guarigione [Plum, 95, Rohr (100)] e così 
di una porpora recidivante da sedormid sotto 
l’azione^ d'elio stesso medicamento [Moesch- 
iin (82)j. Trattando questo lavoro in modo 
particolare il problema patogenelico, non ver¬ 
rà ricordata anche per brevità nè la casistica 
nè la sintomatologia e la clinica dello singole 
forme discusse. 

IIL Manifestazioni a componente allergica 
della serie rossa. Eritropatie nllerpielie. 

Anemie emolitiche acute : da fave, tipo Le- 
derer, a a frigOre », da malaria da chinino ecc. 
hmoglobinuria da marcia (?). Emoglobinuria 
paralitica (?). Mioglobùiuria (?). Il « raffred¬ 
damento » quale fattore di paratie,rgià. Altri 
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fattori di emolisi acuta. Anemia emolitica tipo 
Marchiaf ava-Mi cheli. Porfiria acuta (?). Emo¬ 
lisi acuta da trasfusione. Meccanismo, di in¬ 
sorgenza della lisi globulare. 

Di grande interesse è l’esame delle mani¬ 
festazioni a possibile componente allergica ri¬ 
guardanti i tglobuli rossi cioè Porgano erit.ro- 
ciiico nella sua. componente fissa, midollare, 
eritroblastica e nella componente mobile glo¬ 
bulare, matura, gli elementi circolanti, i glo¬ 
buli rossi. Tali manifestazioni portano ad un 
deficit numerico, cioè a stati d'i anemia. Che 
possano insorgere, in seguito 1 a particolari con¬ 
dizioni allergiche, continuate, seppure lievi, a 
tipo « siti molante », manifestazioni iperplasti- 
che, i porgi obu li che, eritrobl astiche, non è dato 
finora di sapere; sarà un problema da studiare 
in seguilo, come quello delle iperplasie bian¬ 
che più avanti discusse. 

• ; Il decorso delle eritropatie allergiche è per 

10 più acuto ma può anche essere subacuto e 
forse cronico.: 

Nelle forme acute, di cui ora diremo, la pa¬ 
togenesi od una componente allergica può es¬ 
sere ammessa con grand.e probabilità anche 
per l’inizio improvviso, tumultuoso, talora ri- 
producibile. 

La comparsa del fenomeno allergico a ca¬ 
rico dei globuli rossi, ha per lo più come con¬ 
seguenza l’alterazione della struttura globula¬ 
re, la citolisi, l’emolisi. 

Perciò le eritropatie allergiche acute e su¬ 
bacute, sono emolitiche, e ciò porta ad uno 
stato di anemia, che si definisce anemia emo¬ 
litica acuta o subacuta. Questa anemia emo¬ 
litica acuta ha puniti differenziali dall’anemia 
emolitica comune, dal cosidetto ittero emo¬ 
litico però non sempre così profondi come 
si potrebbe credere. Nelle forme allergiche, 
le resistenze globulari generalmente non sono 
ridotte, passato il fatto acuto, non rimane, di¬ 
versamente dall’ittero emolitico, alcun seguito, 

11 quadro clinico ed ematologico ritorna nor¬ 
male, non residua reticolodltosi nè tsferoci- 
tosi. La crisi di emolisi acuta di per sè, cor¬ 
risponde però alla crisi emolitica che si può 
avere nell’iittero emolitico comune, alla crisi 
di deglobulizzazione come vedremo più avanti. 

dnemùz, emolitica acuta da fave, (favismo). 

Nel gruppo delle anemie emolitiche acute 
a patogenesi allergica, sta anzitutto, e ben di¬ 
stinta, una forma nota, molto interessante, 
Vanemia emolitica acuta da fave od) emolisi 
acuta da fave, comunemente detta « favismo ». ' 

Cominciamo intanto ad avere una forma in 


cui Vallergene è individuato, a porta d’entrata 
digerente • od inalatoria, una forma cioè di 
anemia emolitica quasi sicuramente allergi¬ 
ca. Non è il caso qui di fare un esame detta¬ 
gliato d'eli anemia emolitica acuta da fave, 
dell’emolisi acuta da fave, nella sua sintoma¬ 
tologia clinica e nella abituale manifestazione, 
la crisi emolitica, con le varie modalità, dal¬ 
l’acuta brutale alla lenta, graduale quasi si¬ 
lenziosa, con i suoi equivalenti. Alla cono¬ 
scenza dell’anemia emolitica acuta da fave, 
la Scuola di Frugoni «ha portato larghi con¬ 
tributi, con Lusena (72) che per primo (1922) 
ne dimostrò la natura allergica, con Luisada 
(71) e collaboratori, Pozzi e Rubino e tutta 
la Scuola Italiana con Pesci (91) per primo 
(1921) e poi Lotti, Mannai (77) in modo 
profondo, Maceiotta, Auricchio, Preti, Gasbar- 
rini (46), Chieffi, Biddau, Fronza, Montano, 
Piga, Fermi ecc. Come ricorda Molinari To- 
satti (84) già Civalleri nel 1916 aveva am¬ 
messo rapporti fra emoglobinurie ed affi¬ 
lassi. 

Questa forma morbosa, a patogenesi nota, 
ad allergene conosciuto, anche se finora non 
isolato, può avere le cutireazioni positive al¬ 
l’estratto di fava (positive a d'istanza dell’ac¬ 
cesso, negative durante o poco dopo l’acces¬ 
so (Luisada e collaboratori) ciò che equi¬ 
vale airinnocuilà della somministrazione del¬ 
le fave subito dopo l’accesso (Gasbarrini, 
1915) e questo probabilmente per un feno¬ 
meno generale nelle forme allergiche (desen¬ 
sibilizzazione temporanea, blocco-eatu razione 
degli anticorpi), dopo l’episodio acuto. 

L’emolisi acuta da fave è di grandissima 
importanza per la nostra discussione patoge- 
netica, per il suo quadro acuto imponente, 
talora mortale in brevissimo tempo, per la 
sua evoluzione ed anche per i suoi equiva¬ 
lenti: cefalea., crisi di astenia, d’ipotensione 
ecc. Essa può fare da paradigma, può servirci 
di esempio, può mostrarci di che cosa possa 
essere capace una manifestazione allergica a 
carico dei globuli rossi. 

Ci è dallo qui infatti di seguire tutte le pos¬ 
sibilità: d'ai casi gravissimi, acutissimi con 
« solo shock » rapidamente mortale, per esem¬ 
pio in un soggetto che semplicemente attra¬ 
versa un campo di fave in fiore (forma ina¬ 
latoria), senza avere il tempo di arrivare alla 
emolisi « clinicamente » evidente, (c’è da do¬ 
mandarsi come immied'iaita, fulminea debba 
essere Funione antigene anticorpo con i fe¬ 
nomeni neurovegetativi riflessi, shock collas¬ 
so), a quelli più frequenti in cui allo shock 
di 'sintomi (lemoglobinemia, emoglobinuria, 
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fa seguilo evidente la crisi emolitica con il suo 
corteo di sintomi (emoglobinemia, enmglobi- 
nuria, ittero, ecc., a quelli che decorrono con 
solo ittero e con i fenomeni generali dello 
shock (cefalea, astenia, malessere ecc.), a quelli 
che possono decorrere in modo protrailo, su¬ 
bacuto. Ritorneremo a più riprese anche più 
avanti su questa interessante forma da fave. 

Anemia eYnoliiioa acuta tipo Lederer. 

Nel gruppo delle anemie emolitiche acute,» 
delle emolisi acute, si deve prendere in esa¬ 
me anche la forma detta di Ledere rf Bri II , Va¬ 
ne mia emolitica acuta tipo i Lederer, dii cui an¬ 
che noi (20), abbiamo già riportato (1936) un 
esempio tipico. 

Le ipotesi patogenetiche più ammesse in 
questa sindrome', sono la infettiva e lai tossi¬ 
ca, ma nessuna delle due è stata finora dimo¬ 
strata. Secondo Giordano e Blum (49) l’ipotesi 
infettiva sarebbe basata anche sull’affinità del¬ 
la forma di Lederer con una malattia infetti¬ 
va endemica nelle Ande occidentali, la febbre 
di Oroya, causata dalla bartonella bacillifor- 
mis ed aneli essa caratterizzata da anemia e- 
molitica a tipo ipercromico megalocilico, feb¬ 
bre e leucocitosi e tendenza alla guarigione 
spontanea. Se questo parallelo si possa vera¬ 
mente prestare a considerazioni anche nella 
forma di Lederer dei nostri paesi, non lo pos¬ 
siamo affermare. Per ora possiamo dire che 
se, nell’anemia emolitica acuta di Lederer si 
esamina attentamente: 

1) l’inizio, le modalità e talora la bruta¬ 
lità di insorgenza, anche con perdita di co¬ 
scienza, cioè con modalità, come nel nostro 
caso, a tipo di shock, con caduta nel numero 
dei globuli rossi di 2-3 milioni * nello spazio 
di poche ore, come nell’anemia emolitica da 
fave si può avere; 

2) se si ricorda l’utilità anche immediata 
della trasfusione di sangue analogamente a 
quanto noi abbiamo visto avvenire pure nel¬ 
l’emolisi acuta da fave, la trasfusione di san¬ 
gue in queste forine agisce oltre che come so¬ 
stitutivo, attraverso il meccanismo colloido- 
clasico, specie se fatta col nostro anticoagu¬ 
lante (novotrans) che è a base di iposolfiti, di 
cui è nota l’azione» antiallegirca, desensibiliz¬ 
zante; è da valutare) poi l’azione antiemolitica 
del siero e del plasma sanguigno; 

3) se si ricorda l’utilità in altri casi di 
anemia emolitica acuta di Lederer, a quadro 
non intenso, da noi osservata, anche della sola 
terapia desensibilizzante, e si tien conto che 
la forma fondamentalmente è caratterizzata 


d'a una crisi emolitica che guarisce senza la¬ 
sciare conseguenze, dobbiamo pensare che an¬ 
che la patogenesi allergica, benché l’antigene 
o gli antigeni non siano ancora individuati, 
possa essere in via ipotetica avanzata. 

L’analogia fra il quadro clinico ed ematolo¬ 
gico periferico e midollare (Bonnel (9), Pac- 
chioli, Colarizi (16), Molinari Tosatti (84) e 
noi stessi, dell’anemia emolitica acuta da fave 
e quello dell’anemia emolitica acuta di Lede¬ 
rer, è veramente notevole e suggestiva. Anche 
per questa forma di Lederer si dovranno quin¬ 
di ricercare probabili: allergeni esogeni, in¬ 
trodotti per via digestiva, alimentari, medica¬ 
mentosi (sono note le anemie emolitiche acu¬ 
te da anlipirina, fenacetina, dinitrofeuolo, sul- 
famidi eco.) per via parenterale, inalatoria ed' 
allergeni endogeni ec'c. 

Con questo indirizzo si dovrebbe poter ar¬ 
rivare ad un chiarimento del problema pato- 
genetico in questa sindrome emolitica acuta 
che probabilmente è sostenuta da diversi fat¬ 
tori causali. L’anemia emolitica acuta tipo Le¬ 
derei’ dovrebbe entrare, secondo noi, nel grup¬ 
po delle « anemie emolitiche acute » e per¬ 
dere quella autonomia propria che tuttora, 
finché rimane oscura la eziopatogenesi, le si 
attribuisce. Non è privo di interesse infine 
sottolineare come le forme di anemia emoli¬ 
tica acuta possano decorrere con splenomega- 
lia ed epatomegalia esse pure transitorie e for¬ 
se non dovute alla sola crisi emolitica. 

Nel nostro caso, di anemia emolitica acuta 
tipo Lederer, descritto nel 1936 abbiamo già 
allora a fondo ricercato se poteva essere in 
campo il favismo, ma questo non risultò ben¬ 
ché si sappia che oltre alla Sardegna, dove 
sono più freque»nti, qualche caso si può os¬ 
servare anche nell’Italia Continentale e noi a 
Roma nella nostra Clinica, ne abbiamo visti 
più di uno. Nella nostra paziente non prece¬ 
dette: né orticaria, nè prurito, nè si potè sta¬ 
bilire se la sera prima dell’emolisi acuta not¬ 
turna, avesse ingerito alimenti o medicamen¬ 
ti che potessero dare anche altri fenomeni al¬ 
lergici (vomito, diarrea, coliche, ittero, e»cc.). 

Più avanti a proposito delle emolisi acute 
da trasfusione, ricordiamo un caso che ri¬ 
copia l’anemia emolitica acuta di Lederer, in¬ 
sorto dopo trasfusione di plasma. 

Nell’anemia emolitica acuta tipo Lederer la 
patogenesi allergica è già prospettata e di¬ 
scussa d’a vari AA., da Colarizi (16), da Fer¬ 
rata e Fieschi (39), Bonnell (9), Molinari To¬ 
satiti (84) ecc. 

Si è prospettata 1’esistenza di una autoemo- 
lisina, che a priori non si può scartare, anche 
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per quanta sappiamo per altre .forme di emo¬ 
lisi acuta, come vedremo più avanti. 

Dameshek e Schwartz (33), in base- a ricer¬ 
che sperimentali molto 'interessanti uso di 
■siero omolijtico anticavia \3 riproduzione di 
(quadri emolitici seguiti con dettagliate os¬ 
servazioni ematologiche), ammettono l’azione 
di emolisine. A seconda delle dosi impiegate 
si produrrebbe anche la sferocitosi, la ridu¬ 
zione della resistenza globulare ecc., tutto cioè 
il quadro dell’anemia emolitica acuta filmo 
alle forme croniche, come si osserverebbe nel¬ 
le corrispondenti sindromi emolitiche acute 
e croniche umane. Ciò è in accordo col con¬ 
cetto allergico, basti ricordare i casi riferiti 
da Le Siane casi che hanno il valore di un 
esperimento, mostrando gravissime, anche 
mortali, crisi emolitiche nòH’uomo dopo inie¬ 
zione di siero» di cavallo precedentemente trat¬ 
tato con emoglobina umana, filtrata per can¬ 
dela Berkefeld, con lo scopo di ottenere un 
siero antiscarlattinoso. 

Nelle emolisi acute quando non risaltino al¬ 
tri fattori chimici, tossici, l’ipotesi allergica 
si dove tenere in conto, oltre per quanto si è 
finora detto, anche per quello che si am¬ 
mette in altre forme emolitiche, emciglobinu- 
riche su cui ora diremo. Il concetto dell’apla¬ 
sia primaria un 'tempo sostenuto nella forma 
di Lederei’, non ha oggi più base, essendo 
nolo che: 1) la guarigione senza esiti è la 
regola e che la forma raramente recidiva e 
che, 2) il midollo anziché aplastico in fase 
acuta è piuttosto iperplastico eritroblastico e 
talora macro e inegaloblastico (caso Colari- 
zi del 1939 (16), di Molinari Tosanti (84), caso 
nostro recentissimo ecc.), e.si normalizza in 
secondo tempo, e 3) che esistono le « reazio¬ 
ni eritroblasti che » periferiche (reazioni, a tipo 
eritremoide) che accompagnano taluni casi, 
e le contemporanee « reazioni mieloidi » con 
50-80.000 leucociti). A questo punto vien fat¬ 
to di pensare anche all’anemzai da latte di ca¬ 
pra , forma ipercromica a tipo pernicioso, con 
notevole eritroblastosi [Barbacci (7), Cola- 
rizzi (16), ecc.] forma che può essere mortale e 
che può completamente regredire con la 
■sospensione dell’ aLimentazione con latte di 
capra stesso ed avere anche ottimi vantaggi 
dalla trasfusione di sangue. Sapendo ohe il 
latte di capra, come quello vaccino, (vedasi an¬ 
che più avanti a proposito delle porpore pia- 
strinopenic.be da allergia alimentare) può dare 
vari fenomeni anafilattici, viene la domanda 
se anche nella patogenesi di questa aùemia eri- 
troblastica, oltre un fattore» earenziale, una 
componente allergica non possa avere qualche 
importanza. 


Potrebbe giustificare questa ipotesi, la per¬ 
fetta tolleranza al latte di capra della mag¬ 
gior parte dei lattanti che ne fanno uso, ed 
anche negli stessi soggetti, che poi ammala¬ 
rono, pei lungo tempo prima della malattia, 
la rarità dei casi di anemia da latte di capj^a 
di fronte al numero degli alimentati in tal 
modo e la (guarigione con la sospensione di 
quel tipo di alimentazione, guarigione nella 
quale si osserva come dato di notevole signi¬ 
ficato, la regressione completa delle eritrobla¬ 
stosi. È tuttavia sempre un’ipotesi che andrà 
controllata! specie) da parte dei pediatri, consi¬ 
derando anche il fatto che la patogenesi di 
questa forma è rimasta tuttora oscura. 

★ 

★ ★ 

Pertanto da questi casi di anemia emolitica 
acuta, in soggetti senza precedenti famiigliari, 
almeno chiari, casi che hanno un quadro ai sè 
distinto, come si è detto, per la mancanza di 
diminuzione di resistenza globulare ecc., co¬ 
me pura ipotesi, si viene portati a pensare se 
in « alcune forme » di anemia emolitica, di 
cosidetto ùtero emolitico, le note, improv¬ 
vise, crisi emolitiche acute, crisi di deglobu- 
lizzazione, non possano trovare la loro spiega¬ 
zione, in una componente allergica per aller¬ 
geni endogeni, autosensibilizzazione, od eso¬ 
geni per azione di emolisine, come pensano 
Damesheck e Schwartz. J 

E poiché le crisi di deglobulizzazione proba¬ 
bilmente non rappresentano che una acuta ac¬ 
centuazione di un fenomeno cronico, a lungo 
decorso, se così fosse, tutta la malattia sa¬ 
rebbe da riportarsi a questo meccanismo. Sem¬ 
pre a titolo di ipotesi, se si potesse ammettere 
che uno di questi pazienti sia sensibilizzato 
nella serie rossa, a qualche allergene abba¬ 
stanza comune per es. un alimento od altro, si 
potrebbe spiegare come talune forme possano 
durare a lungo, cronicamente, con periodi 
buoni e crisi ad intervalli? Si potrà fare un 
parallelo con altre forme da sensibilizzazione, 
in altro territorio, ad esempio l’asina bron¬ 
chiale, che può diventare cronica con la con¬ 
tinua esposizione all’antigene, con riaccensìo- 
ni improvvise e ricorrenti, forse per succes¬ 
sive, multiple sensibilizzazioni o per intercor¬ 
renti periodi di maggiore o minore sensibi¬ 
lizzazione ? 

Che neH’anemia emolitica acuta possano en¬ 
trare in causa delle emolisine, è stato riam¬ 
messo di recente (1938) come si è detto, an¬ 
che da Damesheck e Schwartz (33) i quali 
ammettono dei rapporti con Ditterò emolitico 
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.comune. A questa ipotesi si associa anche 
Heilmayer (57). 

Ma eh'è una grande obiezione a questo pro¬ 
posito, data non tanto dalla splenomegalia, 
«quanto dai risultati della splenectomia. 

Come mai si giovano questi Uteri emolitici, 
della splenectomia? Questo è un punto molto 
importante su cui si è già molto discusso, 
noi non vogliamo ritornare su questo campo 
che per quello che interessa il nostro tema. 
Ancora non si sa come veramente agisca la 
splenectomia e se si cerca d'i dare una spiega¬ 
zione in questa come nelle altre forme che si 
..giovano dello stesso intervento, la discussione 
diventa quanto mai incerta. Ammesso, nell’it- 
-tero emolitico, fra le altre ipotesi patogeneti¬ 
che (labilità costituzionale dei globuli, displa¬ 
sia della eritropoiesi midollare, Bufano (11), 
inibizione midollare da ipersplenia ed ipere- 
molisi) ecc., ache un meccanismo di sensibi¬ 
lizzazione, si potrà pensare che la splenecto- 
mia nell'uomo possa comunque influenzare 
l’equilibrio immunitario e ciò sapendo che la 
milza * partecipa alla formazione degli auto- 
corpi ? 

La splenectomia nelle cavie sensibilizzale 
non impedisce lo shock anafilattico, è vero, 
ma ci saranno differenze nell’uomo? Dobbia¬ 
mo anche ricordare il fatto messo in eviden¬ 
za da Vernoni che il parenchima splenico 
iniettato è dannoso, diminuisce la resistenza 
-allei infezioni. 

D’altra parte si sa che se la splenectomia 
può far guarire clinicamente e biologicamente 
rittero emolitico ed in casi di anemia emoli¬ 
tica acuta non famigliare, si è vista, dopo 
splenectomia regredire la sferocitosi, la. dimi¬ 
nuzione delle resistenze globulari e la presenza 
•delle emolisine, Damesiheck e Schwartz (33), 
talora i segni biologici rimangono e talora la 
forma può riprendere, dopo la splenectomia 
con crisi emolitiche montali (Mino ecc.). Si 
potrà pensare che l’asportazione di un territo¬ 
rio ret i colo-en do teliate cosà esteso, possa avere 
diretta od indiretta influenza sui fenomeni di 
sensibilizzazione, sul loro sviluppo ed even¬ 
tualmente sull’azione di emolisine? Sono pure 
e semplici ipotesi che si prospettano 1 a titolo 
di discussione, ipotesi sulle quali è prema¬ 
turo esprimerci, occorrerebbero controlli sul¬ 
l’azione delle emolisine in animali normali 
ed in animali splenectomizzati, occorrerebbe 
vedere se in soggetti splenectomizzati anche 
per altre cause, traumi ecc., te manifestazioni 
allergiche di .qualsiasi natura, mala'tlie da 
siero, ecc. siano ugualmente possibili. Sah 
rebbe ad ogni modo prematuro trarre dei co¬ 


rollari in altre formo sia nei riguardi della 
splenectomia che della liroidedtomia (sapen¬ 
do che la tiroide sperimentalmente accentua 
i fenomeni allergici che con la tiroidactomia 
sono ridotti). 

Emoglobinuria parossistica « a frigore ». 

Analizziamo ancora altre forme) che possono 
avere analogie con le emolisi acute prima di¬ 
scusse, cioè coll’anemia emolitica acuta da fave 
c con quella itipo Lederei*. Anzitutto vediamo 
la (( cosidatta » emoglobinuria parossistica a 
f rigor e , della quale Munì ha così bene trat¬ 
tato mettendo in evidenza la frequenza della 
lues in questi soggetti ed indicando la sua 
prova. Diciamo « cosidetta » emoglobinuria 
parossistica, perché a rigor di termini anche 
in questa forma la definizione non è esatta 
essa dovrebbe essere definita non come « emo¬ 
globinuria », ma come: emolisi jxirossistiea 
« a jrigore » od emolisi acuta « a frigore », 
perchè il fenomeno primo è sempre l’e¬ 
molisi. Si potrebbe» anche definire anemia 
emolitica « a fragore » coni emoglobinuria 
(meno bene però perchè l’anemia in que¬ 
sta forma non è di solito notevole). L’emo- 
globinuria, in questa, come in altre analoghe 
forme (da malaria, da chinino, da suifamidi, 
da fave ecc.) rappresenta il segno clinico, la 
manifestazione esterna più evidente, il sintonia 
che più colpisce il malato e l’osservatore, il 
sintonia che ha colpito i primi medici che 
l’hanno così denominata. Ma 1 emoglobinuria 
è sempre secondaria alla citolisi rossa, alla 
emolisi acuta, rapida (l’emoglobinuria com¬ 
parirebbe se è distrutto più di 1/60 della quan¬ 
tità di Hb). Essa è tanto secondaria che in 
non rari casi da fave, o di forme tipo Lederer, 
quando il fenomeno non è così acuto, violen¬ 
to, massivo, può mancare pur avendosi l’emo¬ 
lisi e l’anemia secondaria. 

Anche nell’anemia emolitica acuta da fave, 
(favismo) l’emolisi è ugualmente il fatto pri¬ 
mo cui può seguire cmoglobinemia ed eino- 
globinuiia ecc., ma non per questo la forma 
è detta « emoglobinuria » da fave. 

L’ emoglobinuria è un sintomo di un feno¬ 
meno precedente nella scala di sviluppo, è un 
siutomo come l’« Utero » a tipo emolitico, 
ma non per questo la forma si chiama « Utero 
parossistico », o intero da fave ecc. 

Così pure l'anemia è secondaria all’emolisi 
(come ]'Utero, come l’omoglobinuria), e quin¬ 
di anche la definizione di v anemia » non sa¬ 
rebbe esatta, benché ormai entrata nella ter¬ 
minologia corrente. Tutte queste forme di 
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c rnoglobinuria dovrebbero essere chiamale, 
come si è detto in principio, emolisi acuta da 
. . . .emolisi parossistica da . . . . 

oppure anemia emolitica da ... da fave, 
da sulfamidi, da freddo, da chinino, da ma¬ 
laria, da atebrin, ecc., -con anemia secondaria, 
con emoglobinuria, con i tiferò ecc. 

Emo globi nuria da marcia. 

È da ricordare ancora la « emoglobinuria 
da marcia », insorgente acutamente, dopo pro¬ 
lungati, esagerali, strapazzi fisici per lo più 
in soggetti lordotici o dopo lunga posizione 
eretta. Anzi sembra che questa, più che una 
emoglobinuria, sia una mioglobinuria. 

Se qui si possa ricordare anche la « emoglo¬ 
binuria paralitica », ohe sembra anch’essa es¬ 
sere una « mioglobinuria », non è ancora de¬ 
ciso. Questa forma che dà grande debolezza 
muscolare, corrisponderebbe a quella forma 
cosidetta v urina nera » che si osserva nei ca¬ 
valli, seguila da paresi, paralisi, emoglobinuria 
e mioglobinuria! e muscoli dall’aspetto « carne 
di pesce ». Qui ci si dovrebbe chiedere se non - 
si possa itrattare di fenomeni muscolari a com¬ 
ponente allergica, a carico della emoglobina 
come altrimenti può avvenire a carico della 
emoglobina. Si potranno in tal modo spiegare 
taluni casi, ancora non inquadrati, di mio- 
globinuria, di cosidetta miosite mioglobinu- 
rica. (H. Cùnther), con eliminazione urinaria 
di derivati emoglobiinici (meitamioglobina e 
mioematina) e reperto autoptico di muscoli 
incolori, a carne di pesce, e con processi in¬ 
fiammatori a carico delle fibre muscolari? 
Sono ancora ipotesi, lo ripetiamo. Porranno 
poi essere ricordati quei rari casi ad inizio 
acuto con brivido, febbre ed intensi dolori mu¬ 
scolari ed astenia, ed eliminazione di urina 
pigmentata a tipo cioccolatla « mioglobinuria 
parossistica » (H. Gùn'lher) con urine cariche 
che all’analisi spettroscopica dimostrano pre¬ 
senza del miocromoP Casi quindi diversi del- 
rcmoglobinuria parossistica oltre che per l’in¬ 
tensa dolorabilità muscolare che manca in 
quella, per la negatività della prova di Do- 
na'th Landsteiner e della R. di Wassermann. 

Con attacchi di mioglobinuria procede an¬ 
che la cosidetta « Haffkrankheit » insorgente 
in soggetti che si sono alimentati con pesci 
deìl’Haff (Prussia Orientale), pesci intossicati 
con gli scarichi delle grandi fabbriche) di car¬ 
ta che vi sboccano 1 . Sulla patogenesi di questa 
forma, come delle ultime due ricordate an¬ 
cora poco o nulla si sa (v. Schittenhelm). Ri¬ 
tornando al nostro tema, alle omopatie, ri¬ 
prendiamo l'esame delIlV emolisi parossisti¬ 
ca » a « frigore », della cosidetta « emoglobi¬ 
nuria parossistica a frigore ». 


In questa forma la base patogenetica è aller¬ 
gica (Micheli, Pesci, Kàmmerer (61) Berger,. 
ecc.). 

Ma come agirà il « raffreddamento [ ? ». Ve¬ 
diamo brevemente questo punto importante 
perchè ha rapporti con altri campi della pa- 
potoloigia, con altre forme a « frigore ». 

Discutendo sulle manifestazioni « a frigore »• 
abbiamo già ricordato più volte (23-26-28) il 
valore che si può attribuire a questo fattore 
comune, la perfrigeratio, il raffreddamento y 
in forme morbose molto differenti anche co¬ 
me eziologia: pleurite cosidetta « a frigore » 
su base tubercolare, poliartrite, glomerulone- 
frite a frigore, polmonite, neurite ecc. ma 
che possono avere un elemento in comune, la 
patogenesi. 

In queste manifestazioni si può pensare, co¬ 
me ho già scritto in precedenza, che il raf¬ 
freddamento possa agire quale fattore di pa- 
rallergia, quale fattore scatenante, aspecifico , 
in soggetti comunque. Vn> istato di sensibiliz¬ 
zazione, sensibilizzazione costituitasi per fat¬ 
tori diversi, batterici o non batterici, en¬ 
dogeni od esogeni. La (perfrigerazione, con 
le profonde perturbazioni neurovegetative u~ 
morali, che comporta potrebbe disporre allo 
scatenamento della sindrome allergica. 

Già Widal, Abrami e Brissaud avevano vi¬ 
sto che il « raffreddamento » può determi¬ 
nare uno shock colloidoclasico analogo a quel¬ 
lo ottenuto con sostanze albuminoidee. Ora 
noi possiamo pensare che, se questo shock si’ 
manifesta in un soggetto normale, si possa 
avere l’equivalente umorale transitorio, inav¬ 
vertito ed innocuo di esso, se invece avviene 
intenso ed in un determinato soggetto predi¬ 
sposto (fattore costituzionale) e preparato, cioè 
già in fase di sensibilizzazione per antigeni 
vari, oltre ai fenomeni umorali si possano a- 
vere anche « localizzazioni ». 

Col raffreddamento potrebbe essere favorita 
l’unione dell’anticorpo con l’antigene già pre¬ 
sente ma inattivo oppure si potrebbero avere 
gli stessi fenomeni ultimi quali si hanno nella 
reazione antigene anticorpo. In tal modo po¬ 
trebbe insorgere l’emolisi parossistica «a fri- 
gore » per attivazione d'i una autoemolisina, 
così potrebbe essere favorita l’insorgenza della 
pleurite essudativa « a frigore » per azione di 
antigeni tubercolari, della poliartrite acuta 
reumatica per azione di allergeni streptococcic.i 
e tubercolari, ecc. 

Vaubel del resto ha già mostrato speri¬ 
mentalmente che con l’azione del freddo sul¬ 
la pelle, muscoli o articolazioni di animali 
sensibilizzati, si possono produrre localmente 
tipiche manifestazioni infiammatorie allergi¬ 
che. Interpretando il « raffreddamento » qua- 
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le fattore di parai lergia possiamo renderci ra¬ 
gione come esso agisca in affezioni così di¬ 
verse e con eziologia altrettanto diversa, ma 
con patogenesi unica, allergica, od a compo¬ 
nente allergica : la pleurite (ad eziologia tu¬ 
bercolare) il reumatismo articolare acuto (ad 
eziologia non tubercolare, o (talora tubercola¬ 
re), la glomerulonefrite acuta diffusa, la pol¬ 
monite (ad eziologia pneumococcica), la neu- 
ri'le ecc. e così sulla emoglobinuria a frigore. 
Ci sembra che non vi sia un’altra spiegazione 
che possa dare una interpretazione palogene¬ 
tica unitaria come questa riportata in affe¬ 
zioni così diverse e diversamente localizzate. 

Noi pensiamo che il « raffreddamento » 
quale fattore di parallergia possa avere lo 
stesso valore di altri fattori fra cui importante 
è ricordare « Vemozione » per le forme « ex 
emotione », come l’orticaria, Pitterò da emo¬ 
zione ecc. 

Anche quello dell’emozione è un campo in¬ 
teressantissimo, a torto forse, non sufficiente- 
mente valutato, un campo 1 nel quale vediamo 
intersecarsi, attraverso fenomeni riflessi neu- 
r ©vegetati vi, fenomeni psichici e fenomeni fi¬ 
sici, organici, un campo nel quale vediamo 
che da una « emozione » cioè da un fattore 
psichico, in soggetti predisposti, con distonia 
neurovegetativa ecc., si può passare a feno¬ 
meni fisici, organici, a vere proprie malattie 
o sindromi morbose ohe possono condurre a 
lesioni anche durature e talora mortali. Su 
questo tema non ci possiamo ulteriormente 
dilungare, l’arigomento è stato da noi trattato 
a proposito deH’ittero ex emotione (26). 

E così ritorniamo ancora alla emoglobinu¬ 
ria « a frigore ». Questa forma è spiegata am¬ 
mettendo la presenza di una abnorme auto- 
emolisina nel siero del paziente [Donath e 
Landsteiner, (1904)]. Mediante il raffredda¬ 
mento questa autoemolisina preesistene e fino 
a quel momento inattiva, si unisce ai globuli 
rossi e con l’azione del complemento darebbe 
l’emolisi. Questa crisi emolitica è uguale a 
quelle sopraricordaite ed a quelle da trasfusio¬ 
ne ecc. Discussa è l’importanza che può avere 
talora la lues, frequente, ma non costante, in 
tali casi. 

Comunque, sembra oggi pacifica, anche per 
questa manifestazione « a frigore», per Temo- 
lisi parossistica a frigore, od anemia emoli¬ 
tica acuta « a frigore », l’interpretazione pato- 
genetica su base allergica. A questo proposito 
sono particolarmente importanti i casi di or¬ 
ticaria da freddo ed in special modo quelli in 
cui orticaria ed emoglobinuria da freddo sono 
con temporanei nello stesso attacco. Analoga 
iterprelarione patogenetica potrebbero avere 
talune emolisi acute, cosid'ette (' omoglobinu- 


rie » acute, per es. da sulfamidi, da chinino, 
da atebrin, da plasmochina, da salvarsan 
(rare), da malaria, quelle ugualmente rare da 
punture di insetti, ragni vespe, zanzare, ecc. 
In tema di manifestazioni allergiche da pun¬ 
tura di inselli, la scuola di Frugoni ha già 
portato contributi notevoli, con Melli (79) 
che dimostrò la natura anafilattica irn casi di 
ipersensibilità alla puntura di pulci, con An¬ 
cona (3) che dimostrò potersi desensibilizzare 
soggetti anafilatizzati alla puntura di api e 
noi (30 bis) in caso di ipersensibilità alla pun¬ 
tura di zanzare e così Scimene e Rubegni (103). 
L’emoglobinuria da malaria, per l’importanza 
tutta speciale che assume nella patologia, me¬ 
rita una sia pur breve esposizione a parte. 

(Continua). 

STRUMENTI NUOVI 

Per l’immobilizzazione del bulbo oculare, 

Dott. Evandro Tomai, 

già assistente 'Ordinario alla Clinica Oculistica 
della R. Università di Roma. 

Credo utile far conoscere una aggiunta da 
me apportata al comune blefarostato, per la 
completa immobilizzazione del bulbo oculare 
negli interventi sul suo segmento anteriore. 

Quasi corollario di precedènti metodi di fis¬ 
sazione, tale aggiunta consiste ir un serrafili 
applicato sulla branca superiore del blefaro¬ 
stato e destinalo a stringere i due capi di 
un’ansa di seta passante per il tendine del 
retto superiore. 



I precedenti metodi sono: la presa con la 
pinza a fissazione del tendine del retto supe¬ 
riore (Argelucci), l'altro, l’ansa del filo di 
seta passante per lo stesso tendine ed affidata 
ad un assistente (Larghi de Verceil « 1847 » e 
recentemente Axenfeld-Elschnig-Rochat). 

Pur rispondendo ambedue questi metodi 
allo scopo di una buona fissazione, essi impli¬ 
cano la necessità di un’assistente, per tutti i 
casi in cui si richiede, indipendentemente dal¬ 
la immobilità del bulbo, l impiego coordinato 
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delle due mani delloperalore (es. presa e ta¬ 
glio dell’iride). li 

Difatli, nel caso d'ella presa del tendine del 
retto superiore con la pinza a fissazione, il ta¬ 
glio dell’iride è affidato all’assistente; nel caso 
dell’ansa passante per lo stesso tendine, la po¬ 
sizione slessa del 1 bulbo ò alla mercè dell’assi¬ 
sa ente. 

Nell’uno e nell’altro $aso, anche disponen¬ 
do di un elemento abile ed intelligegnte, re¬ 
sta sempre problematica-fra questo e l’opera¬ 
tore la perfetta armonia 'è coordinazione dei 

movimenti. 

Col dispositivo da me'adottato, la immobi¬ 
lità del bulbo è meccapicamenle assicurata, e 

« I ^ ^ V 

l’operatore può da solo espletare qualunque 
tempo, anche il più delicato, dell’intervento. 

Ciò dal punto di vista deH’assoluta autono¬ 
mia deH’operatore; altro notevole vantaggio è 
poi rappresentalo dalla eliminazione^di qual¬ 
siasi interferenza fra operatore e paziente, non 
essendovi più motivo da parte ' dell’operatore 
di invitare il paziente ad eseguire i necessari 
'movimenti. 

In proposito, ho assistilo più volte ad inter¬ 
venti di provetti maestri che hanno operato 
e operano senza blefarostato, che hanno ta¬ 
gliato e tagliano l’iride a mano sospesa, ma 
che si son pure trovaci alle prese con pazienti 
poco obbedienti o indocili, e che sono arri¬ 
vati spesso a vivaci persuasioni verbali, e pur¬ 
troppo, qualche volta non soltanto verbali. 

È ovvio che l’operazione si deve compiere 
nella massima calma e tranquillità, ed è quan¬ 
to si può perfettamente raggiungere col dispo¬ 
sitivo da me adottano. 

L’applicazione del trafili potrebbe esser 
fatta su ambedue le branche del blefarostato 
in modo da poterlo usare indifferentemente 
per tutti e due gli occhi, ma è preferibile ave¬ 
re a disposizione due blefarostati, uno per 
l’occhio destro e un altro per il sinistro, e ciò 
per avere più sgombro il campo operatorio. 

Nell’operazione di cataratta l’apparecchio re¬ 
sta naturalmente in sito fino all’espletamento 
dell’intervento, prima per la manovra d'eli’e- 
spulsione (che va compiuta per pressione e 
contropressione strumentale) ed in ultimo per 
la toletta del campo pupillare. 

Le modalità per l’uso sono lo seguenti: si 
applica il blefarostato con la branca portante 
il serrafili in alto; si afferra con la pinza a 
denti di topo il tendine del retto superiore e 
lo si passa con un ago armato di filo di seta 
n. 3, della lunghezza di circa 10 cm. 

Si sfila indi l’ago e si incrociano i' due capi 
dell’ansa sulla vite del serrafili; si tirano dol¬ 
cemente questi fili 'fino al massimo di trazione 
e subito si stringe la vite dtel serrafili: i due 


fili si adagiano su di una faldina di garza ste¬ 
rile predisposta per lo scopo. 

Così l’occhio è pronto per l’operazione. 

Finito\ l’intervento si compie la manovra al¬ 
l’inverso, svitando prima il serrafili e sfilan¬ 
do delicatamente il filo dal tendine, dopo aver 
con esso lentamente guidato il bulbo fino alla 
sua posizione normale ò di riposo. 

La stessa tecnica può seguirsi per interventi 
nel settore inferiore del segmento anteriore 
del bulbo servendoci in tal caso del tendine del 
retto inferiore ed invertendo la posizione dei 
blefarostati. 

Nell’operazione di cataratta, soltanto al 
momento del taglio della cornea l’eventuale 
minina oscillazione che può verificarsi nel bul¬ 
bo sotto l’azione del togliente può venir com¬ 
pletamente eliminata con la presa con una 
pinza di una piccola plica di congiuntiva, qual¬ 
che millimetro all’infuori e al disotto del 
punto contropuntura. 

La presente breve nota non ha certo la pre¬ 
tesa di interessare i maestri nella specialità, 
ma può interessare tutti coloro i quali deside¬ 
rano operare, come sopra dicevo, con calma 
e tranquillità. 

RIASSUNTO. 

I/A. presenta un nuovo tipo di bleforostato 
per rimmobilizzazione completa del bulbo 
oculare nell’intervento sul suo segmento an¬ 
teriore. 


SUNTI E RASSEGNE 

SISTEMA NERVOSO. 

Sulla fisiopatologia dell’olfatto 

(C. A. Torrigiani. Riv. di Clin. Medica, fase. 

dedicato ai Marginalia Oto-Laryngologica, 

30 novembre 1943). 

È una lezione che riassume in maniera esau¬ 
riente le cognizioni acquisite fino ad oggi su 
quesito argomento. 

L’organo dell’olfatto è costituito da un re¬ 
cettore (rappresentato dalle cellule nettamente 
differenziate e localizzate sulla volta della fos¬ 
sa nasale), da vie di conduzione (che dalle cel¬ 
lule olfattive, attraverso i fori della lamina 
cribrosa, vanno ad articolarsi colle cellule mi¬ 
trali del bulbo olfattorio) e dall’organo cen¬ 
trale (rappresentato da un centro primario co¬ 
stituito dal bulbo olfattorio e da centri secon¬ 
dari che sono il nucleo olfattivo anteriore, la 
corteccia prepiriforme del lobo olfattivo ante¬ 
riore e la piriforme di quella posteriore, i] 
corpo ainigdaloideo e in parte forse la forma¬ 
zione ammonica). Dai centri olfattivi seconda¬ 
ri nascono le fibre olfattive terziarie: il cui de¬ 
stino non è ben noto, come anche incerto è se 
esista un centro neo-corticale dell’olfatto. 

La corrente aerea di inspirazione nell’uomo 
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segue una linea arcuata a convessità superiore 
a causa dcU’orizzontalità delle narici e della 
verticalità delle coane. La corrente si divide in 
Tarie correnti secondarie. Dal punto di vista 
olfattivo ha importanza quel ramo che, al di¬ 
sopra del turbinatom medio, conduce gli siti- 
moli odorosi nella fessura olfattiva. 

Importante è l’atto del fiutare che consiste 
nel compiere inspirazioni brevi, subitanee e 
intense. 


Gli stimoli odorosi giungono alla zona ol¬ 
fattiva anche per le coane durante la espira¬ 
zione che segue la deglutizione o duramte la 
deglutizione stessa o anche per semplice diffu¬ 
sione. Comunque è sempre necessario che le 
sostanze odorose siano portate in contatto col¬ 
l’epitelio olfattivo allo stato di gas o di vapore 
o comunque in particelle estremamente fini in 
una correnile d’aria. Nei laringectomizzati, in 
cui manca la respirazione nasale, manca l’ol¬ 
fatto spontaneo, mentre esso è presente se la 
sostanza odorosa è insufflata direttamente sul¬ 
la regione olfattoria. 

Seconda alcuni l'ossigeno ha importanza per 
la percezione delle sostanze odorose. 

Per quanto riguarda la classificazione degli 
odori, essa presenta delle grandi difficoltà ari 
che perchè manca un dato extra-olfattivo che 
permetta di distinguere le sostanze odorose 
dalle inodore. La classificazione più recente 
degli odori è basata sulla soglia di id'eniiJ • 
fazione degli odori stessi. 


Dal |>unto di vi c ;i ,*ei ‘io]o rv iro ì melodi di 


indagine per l’olfatto sono rimasti molto ii 


dietro a confronto di quanto è stato fatto per 


è quello di Zawaardemacker, basato sul raj 
porto fra soglia 'di percezione e di riconosci¬ 
mento ed estensione d'eIla superficie odorosa 
emittente.. Un progresso però è stato compiuto 
col metodo di Llsberg che serve ad un esame 
qualitativo e quantitativo e permette anche lo 
studio della fatica olfattoria e trigeminale. 

L’A. nella sua clinica si serve, come stimoli 
olfattivi, di quattro sostanze odorose e pre¬ 
cisate, del muschio Retone, con effetto pura¬ 
mente olfattivo, di essenza di geranio con pic¬ 
cola componente trigeminale, del guaiacolo e 

del timolo con effetti trigeminali sempre mag¬ 
giori. 

Sono sostanze puramente olfattorie quelle 
che, iniettate nel naso mediante una corrente 
odorosa alla velocità di 10.000 cc. al minuto. 

non hanno prodotto nessun effetto sul trige¬ 
mino. 

Nell’esame bisogna' tener conto d'ell’atte- 
nuazione progressiva che va fino alla scom¬ 
parsa. Ma nella fatica trigeminale bisogna di¬ 
stinguere quello che è fatica dell’attenzione 
da quello che,è fatica dell’olfatto. 

Negli animali macrosomatici, come l’uomo, 
esistono riflessi somatici, secretori e vasomo¬ 
tori provocati dagli odori. Così l’odore del 
cibo provoca secrezione gastrica, alcuni odori 
possono provocare vortiito. 

I disturbi dell’olfatto o disosmie possono 
essere raggruppati in)' tre grandi categorie: 

1 anosmia o perdita dell odorato, l’iperosrnia 
o esagerazione deliipd'orato e parosmia o per¬ 
versione del senso olfattico. 

L /V. fa la classificazione seguente : 


| 1“ Fxtracranica 

Anosmia , 

2“ Endocranica 

\ 

Tperosmia 
Laro smi a 

Allucinazioni olfattive 



Meccanica 


Stenosi respiratoria 
Stenosi della fessura olfattiva 


Lesioni sensoriali 
periferiche 


Disturbi secretori 
Fatti infiammatori 

Cause tossiche (esogene e endogene) 


Anatomica 


Lesioni dei nervi olfattivi (I e V) e 
dei centri olfattivi 


Funzionale 


j Astenia nervosa 

( Inibizione 


altri organi di senso e questo sarebbe dovuto 
secondo Arslan, all’importanza secondaria dal 
punto di vista biologico delFolfalto nell’uo¬ 
mo, mentre esso ha importanza notevole nei 
mammiferi sia per la conservazione della sp 
eie (funzione sessuale) sia per la ricerca del 
cibo. Intervengono altri fattori: la va riabiliti'' 
dal punto di vista anatomico delle fosse na¬ 
sali, variabilità che influisce sulla finezza, a- 
cutezza dell’olfatto e sopra tutto la grande 
difficoltà di utilizzare in senso lato i rifles.- 
ol fattori. 

Il metodo più in uso per l'esame dell’olfaitto 


L’anosmia è endocranica se la lesione che 
la provoca risiede nelle vie nervose endocrani¬ 
che, menile è extracranica se la lesione è lo¬ 
calizzata nelle fosse nasali. Questa prima di¬ 
stinzione non è sempre facile. La questione è 
ancora complicata dal fatto che il corpo cel¬ 
lulare del neurone destinato ad assicurare la 
troficità della cellula sensoriale è nella zona 
olfattiva nasale ed i dentriti sono nell’endo- 
cranio. Altra difficoltà viene dal fa'tto che al¬ 
l’olfatto contribuiscono anche il V e il IX 
paio di nervi cranici.,. 

Causa frequente eli iposmia extracranica è 
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rappresentata -dalle cause meccaniche che 
provocano stenosi respiratoria. L’iposmia è 
provocata più che d'a alterazioni dei neuroni 
recettori da differenze nelle vie di accesso del 
naso. Essa è frequente appunto pefchè fre¬ 
quenti sono le anomalie l'igùardamti la così 
detta valvola del vestibolo e il setto nasale, i 
turbinati ossei e la mucosa di rivestimento. 

La stenosi della fessura olfattiva dà invece 
anosmia totale. Essa è dovuta per lo più a de¬ 
generazione poliposa ipertrofica della mucosa. 

Tra le forme più frequenti di anosmia so¬ 
no quelle da lesioni secretorie di tuitta la ca¬ 
vità nasale, come l’ozenà; Esistono anche for¬ 
me tossiche esogene e forme legate all’inte¬ 
ressamento sensoriale nel decorso d'i malattie 
infettive. Sono state descritte anosmie da neu- 

* I 

riti difteriche, da diabete, da alcoolismo, da 
malaria. Per l’anosmia da influenza si discute 
se si tratti di una alterazione della zona ol¬ 
fattiva nasale o di una neurite sensoriale con 
atrofia consecutiva. 

Possono dare alterazioni dell’olfatto nume¬ 
rose malattie nervose: la tabe, là paralisi ge¬ 
nerale, la sifilide, i traumi cranici, i tumori 
cerebrali, la siringomielia, l’epilessia. Fra i 
traumi cranici l’anosmia è più frequente per 
cadute sulla fronte o sulla nuca. Nel primo 
caso per frattura dello sfenoide e dell’etmoide 
e per emorragie, nel secondo per strappamen¬ 
to dei nervi olfattivi da contraccolpo. 

Dal punto di vista semeiologico ha note¬ 
vole importanza l’anosmia nei tumori cere¬ 
brali, che possono dare anosmia come pure 
gli aneurismi delle arterie cerebrali, gli ema¬ 
tomi della dura madre, i meningiomi, sia co¬ 
me lesione di focolaio sia come risultato del- 
ripertensione endocranica. ' ' 1 ' 

Nei tumori cerebrali l’anosmia è per lo più 
unilaterale, ma può essere qualche volta bila¬ 
terale. Comunque l’anosmia nei tumori cere¬ 
brali è un sintomo capriccioso, perchè può 
anche mancare o può essere presente solo fuga¬ 
cemente (probabilmente per la possibilità di 
fenomeni di compenso). 

Dal punto di vista della localizzazione en¬ 
docranica si hanno alterazioni d'eli 'olfatto per 
le lesioni anche limitate dell’uncus. Non si 
hanno invece che raramente-se la lesione è li¬ 
mitata all’ippocampo e non si hanno mai per 
lesioni del solo corno di Artimone. 

Transitorie sono le lesioni olfattorie da e- 
morragia cerebrale e mancano nei tumori ce¬ 
rebrali che crescono lentamente, appunto per¬ 
chè è facile la formazione di fenomeni di com¬ 
penso. 

Gli osmeni o allucinazioni olfattive hanno 
per substrato anatomico una lesione dell’un- 
cus, come avviene nell’epilessia sensoriale in 
cui si hanno allucinazioni. visive e olfattive 
(crisi uncinate). 

Le lesioni della capacità olfattiva sono state 
di scarsa importanza semeiologica fino a quan¬ 


do sono stati introdotti i metodi di esame di 
Elsherg sulla soglia olfattiva e la fatica olfat¬ 
tiva e trigeminale. Egli adopera il caffè to¬ 
stato come sostanza puramente olfattoria e il 
citrale, che è una sostanza a discreta compo¬ 
nente trigeminale. Egli ha osservato ohe quan¬ 
do uni neoplasma comprime un nervo olfattorio 
si ha una modificazione della capacità olfattiva 
monorina. Questo ha osservato nei tumori del 
lobo frontale, nell’aneurisma della carotide in¬ 
terna e della parte anteriore del circolo di 
Willis. Negli adenomi della pituitaria si ha 
capacità olfattoria monorina nei limiti nor¬ 
mali quanto il tumore è incasellare, mentre 
è aumentata da un lato o da ambedue se il 
tumore è extrasolare e comprime i tratti ol¬ 
fattori. In tutti questi casi la durala della fa¬ 
tica olfatto ria è normale. Invece nei tumori 
intracerebrali e nei meningiomi infossati nel 
cervello la durata della fatica olfattoria è pro¬ 
lungata dal lato del tumore. 

Nei tumori della linea mediana (meningio¬ 
mi parassitali, corpo calloso) la durata del¬ 
la fatica olfattoria è notevolmente allungata. 
In quelli del lobo frontale vi è meno sensibi¬ 
lità olfattoria cioè sono aumentate la durata 
della fatica olfattoria e la capacità olfattoria. 
Questo segno permette di fare una distinzione 
fra tumori frontali e tumori cerebrali in altra 
sede. Quando appunto si sospetta un tumore 
cerebrale e la ventricolografia e rencefalogra- 
fia non ne dimostrano la presenza, la capacità 
olfattoria più alta, cioè la necessità di un 
maggiore stimolo per rivelarla, indica che il 
tumore è a sede frontale. 

Nei tumori del cervello la durata della fa¬ 
tica olfattoria è tanto maggiore quanto più la 
posizione è sottocorticale. Nei tumori del lobo 
temporale si può avere diminuzione della sen¬ 
sibilità olfattoria trigeminale dalla stessa par¬ 
te del neoplasma. Il test olfattorio è necessa¬ 
rio per i tumori frontali come quello oculare 
per i tumori temporali e occipitali. 

L’iperosmia, cioè l’iperestesia del nervo ol¬ 
fattorio va distinta da l’ossiosmia, che è una 
particolare finezza dell’olfatto anche in condi¬ 
zioni fisiologiche. L’iperosmia può essere uni¬ 
versale o parziale, secondo che interessi tutte, 
molte o solo alcune sostanze odorose. Si ha 
generalmente in soggetti neuroartritici con 
iperestesie della mucosa nasale con disturbi 
vasomotori nasali. Si può avere iperosmia an¬ 
che nell’allattamento, nella menopausa, nella 
gravidanza. 

La parosmia è la perversione dell’olfatto. 
Ci sono le vere parosmie, che sono illusioni 
dell’odorato, cioè percezioni reali abnorme¬ 
mente interpretate e le allucinazioni dell’odo¬ 
rato che sono percezioni senza oggetto. La 
parosmia dà dei corpi odorosi sensazioni di¬ 
verse da quelle normali e provoca sensazioni 
per lo più sgradevoli e anche ripugnanti. L’e- 
tiologia è varia: raffreddore, influenza, trau- 
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ma, pregressa malattiai infettiva, epilessia, 
neuropatia, intossicazioni esogeno ed endo¬ 
gene. 

La cacosmia o senzazione di cattivo odore 
può essere obbiettiva o subbiettiva. Quella ob¬ 
biettiva è data da corpi estranei nasali, da si- 
nusili purulente» o caseose, da lesioni tronsil- 
lari, gengiviti, carie demtaria, malattie bron¬ 
copolmonari o gastriche. Nella cacosmia sub- 
bieittiva il malato avverte un odore sgradevole 
che lo perseguita e che aumenta se» fiuta, se a- 
spira fortemente lana, se si soffia il naso. È 
una vera e propria allucinazione sensoriale e 
si ha per lo più nei nourastenici e negli alie¬ 
nati, ma solo eccezionalmente nei soggetti psi¬ 
chicamente normali. La sua prognosi è sem¬ 
pre sfavorevole. 

Recenti ricerche fatto dalla scuola fiorenti¬ 
na diretta dall’A. e eseguite col metodo di 
Elsberg hanno dimostrano che alcune sensa¬ 
zioni odorose modificano il pletismogramma, 
provocano cioè una diminuzione del volume 
del braccio diminuzione che è in rapporto, per 
quanto riguarda la sua intensità, coH’eccìla- 
bilità vegetativa del soggetto esaminato. Inol¬ 
tre si è visto che l’olfazione provoca una mo¬ 
dificazione della prensione arteriosa, general¬ 
mente una diminuzione, e che questa modifi¬ 
cazione è più costante per le sostanze che sti¬ 
molano esclusivamente o prevalontemente le 
vie olfattorie, mentre per le sostanze ad azio¬ 
ne prevalentemente trigeminale si ha aumento 
della frequenza del polso. 

Inoltre si è veduto 1 che gli odori ad azione 
prevalentemente olfattoria provocano accentua¬ 
zione della cinesi gastrica seguita da inerzia, 
mentre quelle ad azione prevalentemente tri¬ 
geminale non sempre provocano codificazioni 
della cinesi gastrica e se la provocano danno 
inibizione immediata che cessa col cessare del¬ 
lo stimolo. 

Le sostanze olfattorie inibiscono la secrezio¬ 
ne salivare, che è invece esaltata dalle sostan¬ 
ze ad azione trigeminale. 

Le sostanze olfattorie determinano una di¬ 
minuzione della glicemia, mentre quelle ad 
azione trigeminale non la modificano o danno 
un aumenito. 

NeH’ipertiroidismo si ha iperosmia, mentre 
nelTipoLiroidismo si ha iposmia. 

Nel morbo di Simmonds si ha notevole ipo¬ 
smia specialmente per le sostanze prive di 
componente trigeminale. 

Nell’asma si ha iposmia. come pure nell’a¬ 
cromegalia. Nel diabete mellito l’iposmia può 
giungere fino alla anosmia, cosa che si può 
verificare anche in gravidanza. Dopo stimola¬ 
zione del cocleare per una diecina di minuti 
di diminuzione dell'olfatto anche in assenza 
completa di lesioni o modificazioni della mu¬ 
cosa nasale. Inoltre la stimolazione acustica 
con suoni acuti interrompe la fatica olfattoria 
e successivamente non si riesce a stimolare a- 
custicamente Locazione. L. 


-:i divagazioni 

L’ayyeuto della sigaretta 

La sigaretta rappresenta la foggia più recente 
ma più fortunata con la quale l’uso e l'abuso 
del tabacco si è diffuso nel mondo. 

La data e il modo della sua comparsa è 
incerta. Secondo alcuni i primi a confezionare 
sigarette, furono i soldati musulmani durante 
Tassodio di San Giovanni d’Acri (1832). Essi, 
per fumare, misero il tabacco nei tubetti di 
carta sottile che allora si usavano come car¬ 
tuccia della polvere da sparo. Secondo altri 
furono i soldati francesi di ritorno dalla cam¬ 
pagna di Algeria, nel 1837, che portarono in 
Europa l’abitudine di avvolgere il tabacco in 
carte sottili imitando gli indigeni che solevano 
avvolgerlo in foglie di mais. In Italia i primi 
a fumare sigarette furono i piemontesi reduci 
dalla campagna di Crimea. 

Da allora, dapprima lentamente, e; poi rapi¬ 
damente il consumo delle sigarette si è esteso 
a tutto il mondo, e dalla produzione indivi¬ 
duale e manuale si passò a quella industriale 
che ha raggiunto una portata enorme. 

Il tabacco prima della comparsa della si¬ 
garetta che doveva allettare milioni di uomini, 
veniva fiutalo in polvere o fumalo in foglie 
nella pipa oi sotto forma di sigaro. 

Chi l'introdusse in Europa non pensò certo 
che la pianta che si raccomandava solo per 
virtù medicamentose, a qualche» secolo di di¬ 
stanza, doveva essere usata così largamente 
nella forma del piccolo cilindro bianco, e in 
tempo di guerra dovesse essere razionato e 
costituire merce di borsa nera come gli indi¬ 
spensabili generi alimentari. 

Quando nel 15o9 Giovanni Nicot, di ritorno 
dalla missione a Lisbona affidatagli da En¬ 
rico II f]i Flanciai, portò a Parigi l’erba che 
si pretendeva avesse azione' curativa miraco¬ 
losa per pjaghe, ulcere ed altre infermità non 
poteva prevedere che un giorno sarebbe di¬ 
ventato il patrono dei fumatori. 

Consegnando la preziosa pianta al gran Prio¬ 
re di Francia, Nicot non pensava altro che alla 
virtù portentosa di quella pianta medicamen¬ 
tosa che i portoghesi chiamavano « petun » e 
gli spagnuoli <» tabaco ». 

Già prima di lui un frate francescano aveva 
fatto avere a Caterina de’ Medici una scatola 
di polvere di tabacco acciò l’usasse come cal¬ 
mante dei mali di testa di cui essa soffriva. 
La regina potette apprezzare l’efficacia del ri¬ 
medio e cercò anche preziose ispirazioni nel¬ 
l’ebrezza che il fiuto le procurava. Perciò la 
pianta di Nicot, oltre che « nicotiana » o « erba 
del l’ambasciatore », si chiamò anche « calcri- 
naria » o « erba della regina ». 

In Inghilterra il tabacco ebbe sul principio 
minor fortuna. La regina Elisabetta proibì di 
fiutare il tabacco nelle chiese; Giacomo I vo¬ 
leva far impiccare tutti i fumatori. L’avversione 
della regina Vittoria per il tabacco fu molto 
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violenta, ma suo figlio Edoardo VII ~Jlf" acca¬ 
nilo fumatore; i suoi Sigari erano Eccezionali 
per lunghezza o grossezza. 

Napoleone fece grande uso 1 del tabacco da 
naso, ma non fumava. Una volta tentò la pipa, 
ma non insistette perchè ne ebbe molto di¬ 
sturbo. 

Malgrado le avversioni e le proibizioni l’uso 
del tabacco andò diffondendosi e finì anche 
per diventare una moda il fumare il sigaro 
introdcitto per la prima volta in Europa nel 
1813. Le donne furono le prime e più intem¬ 
peranti fumatrici. 

Quando Amerigo 1 Vespucci sbarcò nella terra 
che da lui doveva prendere il nome, trovò cho 
erano le donne a fumare d’i più. 

Le grandi dame della, conte di Versaglia, 
fin dall’epoca di Luigi XIV, seguivano, come 
un segno di disitinzione, vi’abitudine di fumare 
pipe e sigari, malgrado l’odore sgradevole del 
tabacco e i disturbi che procurava nelle,iniziate. 

Giorgio Sand alle altre manifestazioni ma¬ 
scolinizzanti aggiunse quella di ..fumare smo¬ 
datamente sigari. 

Ai nostri giorni a Manila le donne del po¬ 
polo consumano più sigari degli uomini. Questi 
sigari sono enormi rotoli di tabacco di cen¬ 
timetri 3,8 di spessore e di 18 cm. di lun¬ 
ghezza che possono durare (inoltre un mese. 
Le siamesi fumano sigari lunghi 25 cm. Negli 
Stati Uniti le negre fumano pipe, e così le 
donne della Cina e del Giappone. In Turchia 
il « manghilé » fu fino a poc’anzi l'unica 
distrazione delle donne. 

Nei paesi così detti civilizzati la sigaretta 
ha preso il sopravvento sul fiuto della! polvere 
di 'tabacco, sul sigaro e sulla pipa. Questa, 
durante l’attuale guerra, è ritornata in onore 
solo per consentire l’utilizzazione delle cicche 
e delle foglie di tabacco smerciate in contrab¬ 
bando o di surrogati. 

Nata sui campi di battaglia, quando- i soldati 
per mancanza di pipe e di sigari s’ingegnavano 
ad avvolgere nella carta' foglie di tabacco-, la 
sigaretta si è affermata e si è diffusa durante 

le guerre. 

Nella precedente guerra mondiale si ebbe 
una forte ascesa nel consumò? delle sigarette, 
ascesa che ha continuato anche nel dopoguerra 
raggiungendo il culmine all’inizio dell’attuale 
conflitto. 

La produzione, enormemente aumentata da 
per tutto, non ha corrisposto all’accresciuta 
richiesta dei consumatori, cho per altro- non 
poteva essere soddisfatta anche per la difficoltà 
dei trasporti, e perchè le operazioni militari 
lungi dall’incrementare, hanno ridotta la cul¬ 
tura della pianta del tabacco. Molte pianta¬ 
gioni sono andate distrutte o abbandonate, e 
non si è pensato a sostituirle: la terra serve 
a qualche cosa di più indispensabile. 

In quasi tutti i paesi, specie in quelli bel¬ 
ligeranti, si è dovuto ricorrere al razionamento, 
che ha avuta come conseguenza la borsa nera. 


Le sigarette, in specie, hanno raggiunto prez¬ 
zi impressionanti. Le donne, escluse dal tes¬ 
seramento, sono le più accanite sostenitrici di 
questo mercato. 

Donne e uomini cercano nel fumo un sollievo 
alle sofferenze, alle preoccupazioni che la - guer¬ 
ra distribuisce con tanta generosità, un mezzo 
per smorzare le esigenze dello stomaco. Ma r 
malgrado (tutto, le disponibilità non consentono 
di mantenere il consumo del tabacco al livello 
dell’anteguerra. 

L’abitudine del fumo ora, non può essere 
considerata come una diffusa causa d’intossica- 
mento, ma è diventata un tormento per coloro 
che non hanno la forza di contenerla nei li¬ 
miti imposti dalle condizioni del momento. 

argo. 
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Colonn. B. Cappuccini. La guerra meravigliosa. 

Ed’iz. Mondadori, Milano, 11943. 1° voi. pag. 

404, con 48 illustraz.. L. 50. 

Ufficiale di S. M. proveniente dall’Arma del 
Genio, LA. per inoliti degli incarichi affida¬ 
tigli, ebbe occasione di osservare e dirigere 
da vicino molte vicende del tecnicismo bellico 
attuale, ed a tutta prima abbiamo ritenuto 
che la materia di questo volume non riguar¬ 
dasse la parte sanitaria. 

Poi abbiamo scoperto il capitolo « Uomfni 
in bianco » e dobbiamo riconoscere che, col 
suo stile arguto e garbato, l’A. è riuscito an¬ 
che qui a darci un quadro vivo e dinamico, 
leggermente romanzato, ma in fondo aderente 
al vero, della vicenda del soldato che, ferito 
combattendo in l a linea, giunge do-po molte 
vicende salvo al suo paesello. 

Attraverso questi episodi, nella bufera sca¬ 
tenatasi sul mondo dal settembre 193'9, l’A. 
descrive i nuovi mezzi di tecnica e distruzione, 
di protezione te di soccorso. 

Come già fece in conversazioni radiofoniche, 
sono illustrati i nuovi aspetti e le fasi del¬ 
le battaglie,- dei motori, delle radiocomuni¬ 
cazioni, dell’assistenza sanitaria anche per mez¬ 
zo degli aeroplani, e ciascuna delle 84 fotografìe 
illustra un, momento di guerra in atto. 

D. 'Ferraro. 

9^“ Ricordiamo l’Importante pubblicazione ; 

Prof. Cr. Uff. CIACINTO QUARTA 

già Medico aiuto negli Ospedali di Roma 

Docente di Patologia Medica nella Università di Roma 

tome si assiste un malato ? Come si sotcorre un ferito ì 

rcuida pratica per intormieri ed Infermiere) 

libre adottato quale testo per I suddetti Corsi di btrerione in quasi tutte le ciltàd’ltllia 

SESTA EDIZIONE 

Volume in-8o di pagine XII-396 con 134 figure nel te¬ 
sto. Prezzo L. 2 8 + 5% = 2 9,40 e più le spese 
postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi dei 
nostri quattro Periodici, sole L. 2 7,50 franco di porto 
in Italia. Per l’Est-aro L. 2 9.30 

Inviare Vaglia Postale alla Ditta LUIGI POZZI edi¬ 
tore, Via Sistina 14, ROMA. 


[Anno LI, Num. 16-17] 


SEZIONE PRATICA 


281 


APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA 

Influenza della vitamina B, sulla chetolisi. 

Da numerosi studi di Laboratorio al riguardo 
del metabolismo umano degli idrati di carbo¬ 
nio, E. Novelli (Minerva Med 9 giugno 1943). 
trae la conclusione che la vitamina B, sommi¬ 
nistrata per via parenterale alla dose di 30 
m^gr. eserciti un’azione ipoglicemizzante, so¬ 
pratutto nei soggetti iperglicemici, ma anche 
nei soggetti normali. 

Viceversa negli ipoglicemici secondo Mona- 
uni e Pietrowski essa eserciterebbe un’azione 
opposta; e cioè si d'eve concludere che la sua 
azione regolatrice tende a portare il tasso gli- 
cemico al livello normale. 

A conferma di quanto sopra sta il fatto che 
l’aneurina o vitamina B! attenua anche l’iper- 
glicemia da carico per glucosio, ed intensifica 
1 azione dell’insulina, ma mentre questa ha 
azione glicopessica, la vitam. B, esercita una 
più spiccata azione catabolica. 

Provando in soggetti resi acetonici con som¬ 
ministrazione di acetoacetato sodico, fino ad 
una elevazione globale del 370%, col tratta¬ 
mento vitamico la quota si abbassa al 160% 
e già alla 4 a ora ritorna alla normale del pe¬ 
riodo d'i digiuno. 

L azione chetolitica 0 ipoglicemizzante secon¬ 
do l’A. non aumenta se si accrescono le dosi 
d'a 30 mgr. a 75; non 'è cioè illimitata. Sem¬ 
bra probabile che l’azione chetolitica sia in 
rapporto con le proprietà eminentemente ca¬ 
talizzatrici Qf cataboliche, e forse legata al¬ 
l’azione decarbossilante del ricambio interme¬ 
dio' del glicidi. 

In ogni caso, potrà essere utilizzata^ con 
buoni risultati nella cura degli stati iperche- 
tonerpici (acidosi dei diabetici e d'ei non dia¬ 
betici). D. Ferraro. 

L’impiego della vitamina K in gastrologia. 

.TI fattore liposolubile (J. M. Gònzales Gal- 
wàn, Clinica y Laboratorio , giugno 1943),. che 
mancava nella dieta dei pulcini e che era re¬ 
sponsabile delle emorragie provocate da que¬ 
sta dieta carenzata nei riguardi proprio dearli 
elementi liposolubili, è stata identificata come 
vitamina che ha preso il nome di vitamiina K. 
Essa è un naftachinone, che allo stato naturale 
è un liquido oleoso giallo chiaro, che si soli¬ 
difica a bassa temperatura e distilla a 140° 
«senza decomporsi. Il fettore K pi vitamina 
antiemorragica si trova nell’alfaalfa, in nu¬ 
merosi vegetali (spinaci, pomodoro , soia, 
ecc.) e in certi pesci. E’ anche imma¬ 
gazzinata in grande quantità in alcuni ba¬ 
cilli (b. coli, micobatterio tubercolare). Può 
essere sintetizzata da alcuni organismi viventi 
in dipendenza dalle funzioni gastro-enteriche. 
Difatti, gli uccelli che hanno intestino corto 
non hanno questa proprietà e facilmente vanno 
soggetti a sintomi carenziali. 


NelEudùio la carenza da vitamina K si os¬ 
serva non tanto per deficienza di vitamina ali¬ 
mentare, quando- per deficienza di assorbimento,, 
deficienza legata alla deficiente assimilazione 
dei grassi, appunto perchè questa vitamina è 
liposolubile. Questa evenienza si verifica nelle 
malattie epatobiliari per diminuito deflusso 
di bile nell’intestino. Clinicamente la deficien¬ 
za si manifesta con emorragie che si produ¬ 
cono molto facilmente e molto facilmente si 
ripetono e che sono baratte-rizzate da ritardo 
nel tempo di coagulazione e da ipotrombi- 
nemia. > ». 

Clià da molto tempo erano note lo emorragie 
nel decorso dell’itterizia catarrale, della cir¬ 
rosi epatica, emorragie che trovano in queste 
recenti acquisizioni una spiegazione più ri¬ 
spondente. alla verosimiglianza e che pare con¬ 
fermata dal criterio ex adiuvantibus. 

La vitamina K, oltre che nelle emorragie 
deH ittero catarrale, agirebbe bene anche nel- 
l’ittero neonalorum, come pure nelle piccole 
manifestazioni emorragiche degli emofiliaci 
potenziali. 

La sindrome carenziale da vitamina K è 
strettamente legata alla funzionalità epatica, 
ma non è facilmente influenzabile coll’apporto 
esogeno di vitamina. Inoltre esistono anche 
fattori extraepaitiqi, non ancora ben noti. 

La cura ideale della K-avitaminosi è rap^ 
presentata dalla somministrazione parenterale 
di vitamina, con iniezioni endomuscolari quo¬ 
tidiane di 50.000 U. Dam. mentre non è con¬ 
sigliabile la via orale anche a dosi elevatissime 
(750.000 «U. Dam). 

La durata della cura non può essere fissata 
a priori e può essere necessario protrarla per 
parecchie settimane. Comunque, prima di ini¬ 
ziare una cura coin vitamina K negli epatici 
è bene vedere se la trombinemia è modificata. 

L’A. indica un metodo nuovo, rapido e sem¬ 
plice per il dosaggio della trombina nel san¬ 
gue. L. 

Emottisi e vitamina K. 

I J " è 

L’azione della vitamina K, scoperta da Dam 
e identificata chimicamente con un metilnaf- 
tochinone, dicono A. Porseli Menguez e R. 
Andreu Magri (Rev. Clin. Esparìola , lò aprile 
1943) non è dipendente da una formula chi¬ 
mica ben definita, ma rappresenta un’azione 
di gruppo comune a diversi derivati nafto- 
chinonici. Perciò bisogna parlare più clic di 
vitamina K, di vitamine K. distinguendo K,, 
Ko, ecc., secondo il materiale di origine. Que¬ 
sto materiale di origine è molto vario: com¬ 
prende verdure e frutta (spinaci, pomodori, 
castagne, ecc.) e materiali di fermentazione e 
di putrefazione. Questo fatto spiega la diffi¬ 
coltà di produrre nei mammiferi il quadro 
dell’avitaminosi K con dieta carenzata, perchè 
la vitamina si produrrebbe in quantità discre- 
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ta dalle putrefazioni intestinali. Difatti, secondo 
Ovven, si avrebbe una conferma di questo nel¬ 
l’osservazione che i neonati, nei quali non si 
è ancora sviluppata la flora batterica intestinale 
ì quindi mancano le putrefazioni intestinali, 
son facili le emorragie. Inoltre la dieta lattea 
mn apporta questa vitamina. 

Circa il meccanismo di azione della vita¬ 
mina K si ammette che la sua efficienza im- 
e(lisca la formazione di protrombina nel fe¬ 
gato e viceversa. Questo spiega anche chiara¬ 
mente l’intima correlazione fra questa vitamina 
e il metabolismo dei grassi, strettamente le¬ 
gato alla funzione epatica. La vitamina K è 
infatti solubile solo nei grassi e assorbibile 
solo in questa forma d'i soluzione da parte del¬ 
l’intestino. 

Si comprende perciò come tutte le condi¬ 
zioni che alterano il metabolismo dei grassi 
per mancato deflusso biliare si ripercuotono 
sfavorevolmente anche sul rifornimento orga¬ 
nico di vitamine K e favoriscono le manifesta¬ 
zioni emorragiche. 

Condizioni gastriche ed epatiche molto si¬ 
mili si possono avere nella tubercolosi, polmo¬ 
nare, specialmente nelle forme molto avanzate 
con amiloidosi epatica o anche semplicemente 
con alterazioni intestinali tossiche o anatomi¬ 
che. Alcuni ritengono che si possa spiegare la 
deficienza di ! vitamina K nei: tubercolotici col¬ 
l’assorbimento notevolissimo che fa il mico- 
batterio- della tubercolosi. 

Si può pensare perciò che le emottisi nella 
tubercolosi possano avere una spiegazione nella 
deficienza di vitamina K. Borghese ha notato 
che la vitamina K ha azione terapeutica sod¬ 
disfacente nelle emottisi dei tubercolotici solo 
quando esse sono funzionali, non quando sono 
legate ad ulcerazioni. Comunque la trombine- 
mia è stata trovata in diminuzione solo' nelle 
forme tubercolari accompagnate da gravi ma¬ 
nifestazioni diarroiche e, secondo Bauer, solo 
in questi casi sarebbe utile la vitamina K, che 
invece agisce molto poco nelle manifestazioni 
emorragiche e emoftoiche. 

Gli A A. non hanno trovato in 24 malati da 
loro studiati, tutti in condizioni piuttosto 
gravi, alterazioni d'ella trombinemia anche in 
periodo emoftoico, mentre trovarono ipotrom- 
binemia solo nei malati fortemente diarroici, 
sia per alterazioni funzionali sia per alterazioni 
organiche dell'intestino. Quindi nel tubercolo¬ 
tico non esistono le premesse necessarie per 
giustificare l’uso della vitamina K in periodo 
emottoico, a meno che non esista diarrea. 

L. 

Osservazioni cliniche e ricerche sull’impiego te¬ 
rapeutico dell’acido nicotinico e della sua amide 
nel morbo di Werlhof. 

La scoperta della vitamina antipellagrosa i- 
dentificata con l’ac. nicotinico nel 1937 per 
opera di Elveyiem e collaboratori, unita alla 
possibilità di ottenere quantità notevoli di tale 


vitamina, ha permesso non solo la cura della 
profilassi della pellagra, ma anche l’estensione 
e l’impjego ad altri stati morbosi. 

Così il Condorelli la utilizzò con ottimi risul¬ 
tati nella sindrome dispeptica enlerocolitica, 
delia quale esiste già un fondo organico nella 
pellagra; ottenne, ,modico abbassamento della 
pressione arteriosa per cui ne estese l’uso alle 
sindromi angiospatiche cerebrali utilizzandolo 
con buoni risultati .nella cura delle embolie. 

L’influenza favorevole esercitata d'alFac. ni¬ 
cotinico sulla secrezione gastrica dei pellagrosi 
durante la cura (Frontali) ne suggerì al Lami 
1 applicazione nelle dispepsie ipocloridriche con ' 
risultati nettamente favorevoli. In dermatologia 
si constata azione curativa per le sindromi 
pruriginose come anche nella seborrea ed acne: 
Mancini e Murano ne ebbero vantaggi nelle 
manifestazioni cutanee della diatesi essudativa. 

L’impiego dell’acido nicotinico e della sua 
amido, da parte di' B. ; Vasile ( Med . Infantile, 
maggio 1943), in otto casi, di morbo di Werl¬ 
hof di cui due secondari ad affezioni acute fa¬ 
ringee, e sei a tubercolosi' attiva della lin- 
foghiandole ilari, ha portato in sei di essi un 
rapido e netto miglioramento' sino alla gua¬ 
rigione della sintomatologia emorragica, ac¬ 
canto al ritorno verso la norma della trom- 
bopenia e dei segni di fragilità vasale. In due 
bambini nei quali esisteva un processo tuber¬ 
colare delle glandolo ilari 1 particolarmente at¬ 
tivo, accanto alla rapida scomparsa dello e- 
morragie ed al miglioramento dei segni di 
fragilità vasale, non furono notate modifica¬ 
zioni apprezzabili del numero delle piastrine. 

In tali casi dopo qualche tempo dalla so¬ 
spensione d’el trattamento, si ebbero .delle re¬ 
cidive, le quali vennero tutte le volte rapida¬ 
mente dominate dalla cura. 

L’A. conclude: nel segnalare i buoni risul¬ 
tati ottemuti da questa nuova applicazione del 
fattore antipellagroso, non possiamo nascon¬ 
derci le difficoltà della (spiegazione del suo 
meccanismo d’azione in questo campo, date 
le opinioni non concordi' esistenti sulla pato¬ 
genesi del morbo di Werlhof. Tenendo pre¬ 
senti l’opinione prevalente in proposito ed i 
fatti da. noi osservati presi in' esame, pensiamo 
che l’ac. nicotinico possa esplicare la sua azio¬ 
ne benefica attraverso un’azione sugli endoteli 
vasali, probabilmente trofica, gonginuta ad 
una azione stimolante la produzione e fun¬ 
zione delle piastrine. D. Ferraro. 

.NOTE DI RADIOLOGIA 

Studio radiologico di alcuni casi di periduode- 

nite da ulcera duodenale con nicchia occulta. 

Il quad’ro, dice R. Fulobiero (Min. Med., 8 
dicembre 1943), comprende segni di certezza 
e segni indiretti. I segni di certezza non am¬ 
mettono discussioni diagnostiche. I segni in¬ 
diretti permettono di formulare un giudizio 
diagnostico di grande probabilità. Sui segni 
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indiretti è basata la diagnosi in (percentuale 
forse superiore a quella del 10% indicata d'al- 
la maggioranza dogli studiosi. 

I segni indiretti sono gastrici e duodenali. 
Fra i gastrici la sindrome di Sohlesinger (iper¬ 
tonia, iperperi sitai si, ipersecrezione), la de- 
stroposizione pilorica, il microristagno gastri¬ 
co in contrasta con una rapida evacuazione 
iniziale (segno di Kreuzfuchs) e insufficienza 
pilorica o pilorospasma in rapporto a diffu¬ 
sione rotrograd'a del processo flogistico. T se¬ 
gni duodenali indiretti sono 1 : alterazioni di 
grandezza e di motilità del bulbo, dolore da 
pressione .nettamente localizzato all’immagine 
bulbare, prolungata visibilità del bulbo, ato¬ 
nia del ginocchio duodenale inferiore (Vespi- 
gnani). 

Secondo alcuni autori l’ulcera duodenale si 
rivela sempre con una deformazione del bulbo, 
mentre altri sostengono che la deformazione 
può mancare. 

Fra i segni indiretti dell’ulcera duodenale 
Ìbis o gii a 'metterei q udì li della 'periiduodenite. 
Questi segni possono esistere anche in caso di 
nicchia occulta e vengano perciò ad assumere 
un notevole valore diagnostico. Fra i segni d'i 
pcriduodenite riscontrabili radiologicamente 
le alterazioni di posizione sono molto limitate 
a meno che non si associ pericolecistiite e poca 
importanza hanno le alterazioni del tono (ato¬ 
nia, ipertonia). Invece le alterazioni a cui si 
deve dare notevole importanza sono le gravi 
lesioni della radice bulbare senza visibilità 
di plus costante, l’accorciamento della piccola 
curvatura con eccentricità pilorica, l'asimme¬ 
tria dei recessi e l’incisura anulare spastica co¬ 
stante e a sede invariata. 

L’A. appone dettagliatamente sette casi in 
cui la diagnosi di ulcera duodenale fu possi¬ 
bile esclusivamente in base ai segni radiologici 
di periduodenite. In tutt’e sette i casi la dia¬ 
gnosi fu confermata dal reperito operatorio. 

*1 £ • " ’ • ■ L. 


VARIA 


Carie dentaria e gomma da masticare. 

E’ noto che quasi tutti gli americani del 
\ord passano la giornata a masticare pezzi 
di gomma imbevuta di zucchero, lo « chewing 
gum ». 

Essi giustificano questa bizzarra mania af¬ 
fermando che essa fortifica le gengive e so- 
pratutto impedisce la carie. Un medico nord- 
americano ha voluto accertare l’attendibilità 
di tale asserzione facendo un’inchiesta fra la 
propria clientela e con esperienze su se stesso 
venendo alle seguenti conclusioni: 

1) Lo « chewing gum » per lo zucchero 
che contiene può essere pericoloso per le carie 
iniziali. 

2) L’abitudiiie costante e quindi eccessiva n . 


di masticare lo « chewing gum » determina 
spesso carie dentaria. 

3) Coloro che masticano abitualmente 
(( chewing gum » non hanno una bocca più 
sana di coloro che non hanno questa abitudine. 

Dr. 


WP In argomento di malattie del sangue , ricordiamo le seguenti 
pubblicazioni : 

Prof. MARIO CHIRON 

Docente nella R. Università di Roma 

LE MALATTIE DEL SANGUE 

Manuale Pratico per Medici. 

Prefazione del prof. V. ASCOLi 

SOMMARIO DELL’OPERA: 

Morfologia del sangue — Organi emopoietici e siste¬ 
ma reticolo-endoteiiale — Ricambio emoglobinico e 
fisiopatologia dei loucocUì — Anemie — Leucemie 

— Granulomi — Tumori degli organi emopoietici .. 
oratesi emorragiche .. Tecnica ematologia .. li 

quadro ematologico nelle varie malattie. 

Indice Sistematico in riassunto : 

Introduzione. — Caratteri generali, page, i a io. — Partb 
Prima: Morfologia e fisiopatologia del sangue, pagg. n 
a 38. Organi emopoietici, pagg. 39 a 104. — Parte Seconda: 
Le malattie del sangue: Anemie, pagg. 105 a 187; Leticosi, 
pagg. 188 a 276; Diatesi emorragiche, pagg. 277 a 332. — Parte 

Terza: Metodica delle ricerche ematologiche, pagg. 333 a 
408. Tavole a colori e rispettive descrizioni, pagg. 409 a 416. 

Volume di pagg. XII-646. con 49 figure nel testo e 5 
tavole a colori fuori testo. Prezzo L. 6 8 + 5% = 
L. 7 1 40 e più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi dei 
nostri quattro periodici sole L. 6 8 franco di porto 
in Italia. Per l’Ectero L. 6 7 9 0. 


Dott. MARIO SICON 

Capo-Laboratorio della R. Clinica Medica di Genova 

EQUILIBRH FISICO-CHIMICI DEL SANGUE 

con un’appendice sull’applicazione di metodi mono¬ 
grafici allo studio della respirazione e della circola¬ 
zione. 

Prefazione del Prof. A. HERLITZKA 

Riportiamo l’Elenco dei Capitoli che costituiscono il 
Volume: 

Cap. I. | Cristalloidi in generale. — Cap. II. I cristal¬ 
loidi del sangue. — Cap. III. | cristalloidi del sangue 
(seguito). — Cap. IV. I colloidi in generale. — Cap. V. 
I colloidi del sangue. — Cap. VI. Correlazioni fisico- 
chimiche del sangue. — Cap. VII, Chimico-fisica del 
sangue nelle infezioni acute. L’acqua ed i sali. — Cap. 
Vili. Chimico-fisica dei sangue nelle infezioni acute. 
L’equilibrio acido-basico. — Cap. IX. Chimico-fisica dei 
sangue nelle infezioni acute. Variazioni colloidali del 
siero. — Cap. X. Chimico-fisica del sangue nella febbre. 
— Cap. XI. Fisico.chimica del sangue e fenomeni immu¬ 
nitari. — C\p. XII. Riepilogo. Chimico fisica del san¬ 
gue e difesa organica, correlazioni tra circolo e respi¬ 
ro nelle infezioni acute. — Appendice: Applicazione dei 
metodi nomografici. 

Volume di pagg. XII-360. con 30 figure intercalate nel 
testo. Prezzo L. 40 + 5% = L. 42 e più le spese 
postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi dei 
quattro nostri Periodici, sole L. 3 8 franco di porto 
in Italia. Per l’Estero L. 41.90. 


Inviare Vaglia Postale o Assegno Bancario CIRCO¬ 
LARE alla Ditta LUIGI POZZI, Editore, Via Sistina 
14 ROMA. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


NOTE BIOGRAFICHE 


TITO FERRETTI 



Tito Ferretti (esattamente Stefano Tito) nacque 
a Messina il 18 settembre 1864. ed ivi frequentò 
le scuole medie, prendendo la licenza liceale ad 
honorem in quel Liceo Maurolico nel 1883. 

Fece il corso di medicina e chirurgia parte a 
Messina e parte a Roma, dove si laureò nel luglio 
1889 con una tesi sperimentale eseguita nella Cli¬ 
nica Chirurgica, con pieni voti assoluti e lode. 

Nel novembre 1889, per concorso, fu nominato 
assistente nella stessa Clinica, diretta dal prof. 
Francesco Durante. 

Nel marzo 1890 ebbe il premio della fondazione 
Girolami per la tesi di laurea e nel maggio 1890 
fu nominato medico di l a classe nel Sovrano mi¬ 
litare ordine di Malta. 

Nel 1890 stesso, divenne aiuto nella Clinica Chi¬ 
rurgica e, come tale vi rimase sino al 1895; du¬ 
rante questo periodo ebbe anche la direzione del 
Laboratorio sperimentale della Clinica e sostenne 
vari incarichi clinici e didattici nello stesso Isti¬ 
tuto. 

Nel gennaio 1892 fu nominato segretario della 
Società Italiana di Chirurgia, carica che tenne fi¬ 
no al 1907, organizzando in questo periodo 12 con¬ 
gressi annuali e curando la pubblicazione dei do¬ 
dici volumi dell’Archivio ed Atti della Società, 
dapprima insieme al dott. Tullio Spaziani, e poi 
da solo. 

Nel 1892-93 prese parte alla organizzazione, per 
la chirurgia del Congresso Medico Internazionale, 
presieduto dai proff. Baccelli, Pagiiani e Mara- 
gliano. 

Nel 1894 fu nominato socio corrispondente della 
Regia Accademia Medica di Roma. 

Nel febbraio 1895 prese parte al concorso per ti¬ 
toli e per esami, bandito per 3 posti di chirurgo 
primario agli Ospedali Riuniti di Roma, in cui 
furono coperti solo due posti, uno dal prof. Raf¬ 
faele Basti anelli e uno da lui. 

Iniziò il suo servizio come primario all'Ospeda¬ 
le di « S. Antonio» all’Esquilino, ove ebbe un so¬ 
lenne encomio dalla Commissione Ospedaliera per 


l’opera prestata in occasione del disastro ferrovia¬ 
rio di Castel Giubileo! (1900). 

Dopo vari altri concorsi e nomine, a Grosseto, 
e in treni Ospedali della Croce di Malta, passò a 
dirigere il 2° Padiglione dell’Ospedale al Policli¬ 
nico, appena aperto (luglio 1904) e vi rimase fino 
al 1913, quando fu chiamato a dirigere il reparto 
chirurgico dell’Ospedale di <S- Spirito, in cui nel 
1916 ebbe anche la direzione sanitaria di tutto 
l’Ospedale. 

Tenne questa direzione sino al 1929; quando 
passò come direttore sanitario all’Ospedale del Lit¬ 
torio, di nuova costruzione e che deve alla sua 
perfetta opera direttiva ed organizzativa, l’alta e 
riconosciuta efficacia di tutti i servizi. 

Nel 1940 fu nominato primario emerito e con¬ 
sulente chirurgo onorario degli Ospedali di Roma. 

Fu anche chirurgo primario dell’Istituto dei 
.sordo-muti di Roma (1901). 

Ebbe encomi solenni dal Ministero degli Inter¬ 
ni e dal Sovrano Militare Ordine di Malta per l’o¬ 
pera prestata in occasione del terremoto de Fa Ca¬ 
labria e della Sicilia (1908); la medaglia d’argento 
di benemerenza per l’opera di soccorso del terre¬ 
moto marsicano (1913). 

'Preziosa, e per noi da ricordare specialmente 
con gratitudine e alta considerazione, l’opera da 
lui data al nostro giornale sia nella parte chirur¬ 
gica della Sez. Pratica, sia per la collaborazione 
ed organizzazione della Sez. Chirurgica, prima sot¬ 
to la direzione del prof. Durante, poi del prof. A- 
lessandri e fino al tempi più recenti (proff. Ales¬ 
sandri e Paolucci). 

Come suo contributo scientifico e pratico, varie 
sono le sue pubblicazioni: tradusse dal tedesco la 
« Diagnostica batteriologica » dell’Eisewlsberg, e vi 
aggiunse note originali; notevole il suo contributo 
con esperimenti fatti direttamente su se stesso, 
alle cisti idatiche e sulla densità del liquido ci¬ 
stico; le ricerche sulla estirpazione e successivo tra¬ 
pianto della tiroide nei cani; un capitolo sulle 
« febbri chirurgiche » e comunicazioni su argo¬ 
menti vari pubblicate negli « Atti della Società 
Italiana, di Chirurgia»: ma il suo contributo alla 
Chirurgia è stato specialmente importante nel diu¬ 
turno lavoro nei reparti da lui diretti e organiz¬ 
zati al secondo padiglione del Policlinico e nell’O¬ 
spedale di S. Spirito dove rifulsero il suo ingegno 
e la sua finezza diagnostica, con la soluzione di 
vari problemi operalorì, che gli fecero escogitare 
processi nuovi, sempre improntati a correttezza 
di indicazioni ed esattezza tecnica, e di cui fu¬ 
rono partecipi i numerosi aiuti che con lui hanno 
affinato la loro educazione chirurgica e gli sono 
rimasti sempre affezionati e grati dell’indirizzo 
e dell'insegnamento e spesso hanno pubblicato 
essi le tecniche da lui escogitate e usate, e ne han¬ 
no resi noti i risultati anche lontani. 

Alla solerzia e diligenza esemplare che metteva 
in ogni cosa che imprendeva e compiva, è dovero¬ 
so rendere il più vivo omaggio, per l’alta intelli¬ 
genza e la grande bontà che lo hanno sempre 
fatto caro a quanti ebbero con lui rapporti, e ca¬ 
rissimo agli amici che ne ricordano e ne ricorde¬ 
ranno sempre le qualità e la scrupolosa onestà di 
propositi e di condotta civile e professionale. 

R. Alessandri 
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CONCORSI 

Concorsi a premi. 

Concorso acl un premio d?~incoraggiamento allo 
studio della idrologia italiana. Donazione « Mas¬ 
simo Piccinini ». 

Presso l'Universi!là di Milano è aperto il concorso 
per l’anno 19,44-Wll ad un prem.o annuale di li¬ 
re 2600, uestmalo ad incoraggiare gli studi e le 
iniziative ne. campo Celia mrologia italiana. Ai 
concorso potranno partecipare i medici italiani, lau¬ 
reati in qualunque Università italiana, o anche 
cittadini non ìauieati, che abbiano benemerenze 
nel campo della idrologia italiana. 

he domande di concorso, redatte in carta legale 
da L. 6, dovranno essere dirette al Ile Ito re nella 
Università di Milano e corredate dai seguenti 
documenti: 1; certuicato di c.ttadinauza ìla.iana; 
2t) * dichiarazione di non appartenere alla razza 
enraica; 3; uno o più studi di argomento medi¬ 
co idrologico o aliine (climatoiog.co, talassologi- 
co, ecQ.j, stampati o dattilograiatji in triplice 
copia, oppure una breve documentuz.one delle 
benemerenze acquistate dal concorrente nel cam¬ 
po della idrologia ita.lana nelle sue pratiche ap¬ 
plicazioni; 4; per i iuureut., ccrtiiicato di laurea. 

Qualora piu concorrenti risultino egualmente 
meritevoli, il premio potrà essere diviso in parti 
uguali. Nei caso Cile ia comm-ssione giudicati ice 
dei concorso non ritenga meritevole alcuno dei 
concorrenti, il premio pou*à e&sere destinalo a cit¬ 
tadini ita.iani, medici o iioti medici, che abbiano 
acquistalo speciali benemerenze nel campo della 
idrologia italiana oppure ad incoraggiare inizia¬ 
tive nel campo medesimo. 

he domande di concorso dovranno pervenire alla 
Segreteria dell Università non oitr e le ore 12 del 
30 giugno 1944-XA1I. 


MO/vMNfc PROMOZIONI ED ONOitlMCfcNZ.t 

11 prof. Pietro Capasse è stato nominato sotto- 
segretario agli interni nel Governo baaogliano. 
(Il Gapasso, come i .ettori ricorderanno, fu a lun¬ 
go direttore del « Pensiero sanitario»;. 


IL V ALaAL V A 

RIVISTA àlbNOlLL bl OTU-K1NU-LAKINUOJA1 iti a 
iouudu uu UUùLltLMO eJILanGiONI 

V nettare : Prof. ARNALDO MALAN. Torino. 
Profetjdore di Clinica Olorino-laringoiatrica 
nella R. Università di Tonno 
Redattore-capo; Prof. DONATO DI Y'ESTEA, Roma 

11 N. 12 (Dicembre 1943) contiene: 

E. TAVAN1 : Osservazioni cliniche edr istologiche su di 
una rara entità morbosa : l’ascesso extra-durate cro¬ 
nico incistato. 

Recensioni. Orecchio: Patogenesi e terapia della sordità 
progressiva. — L’esame dell’olfatto negli otopatici. — 
1 tipi del pneumococco nelle otiti medie purulente. — 
Atteggiamento di attesa nelle otiti medie acute con 
partecipazione mastoidea. — Faringe : La difterite nel 
lattante. — La terapia della difterite con particolare 
riguardo all'angina difterica maligna. — Sulla tera¬ 
pia radiante delle tonsillopatie. — Varia: Il tratta¬ 
mento dell'emicrania. 

Abbonamento per l'anno 1944: Italia L. 85 . Un fasci¬ 
colo separato L. 15. 

Per gli associati al «Policlinico», Italia sole L. 80 - 


Inviale Vaglia Postale alla Ditta LUIGI POZZI, edi¬ 
tore. Via Sistina, 14 - ROMA. 


NOTIZIE DIVERSE 

Patrona dell© infermiere e degli ospedali. 

Con breve apostolico sono state proclamate: 
Santa Caterina da Siena celeste patrona delle in¬ 
fermiere d'Italia e Santa Caterina da Genova pa¬ 
trona degli ospedali italiani. 

Superfluo è dire dii Caterina da Siena: la Sanla 
venerata dai fedeli di tutto il mondo e particolar¬ 
mente cara agli italiani, per l’ardente azione che 
ella svolse allo scopo di pacificare l'Italia e pre¬ 
parare il ritorno del Papa a Roma: condizione 
necessaria all’indipendenza de’.la Chiesa e del¬ 
l’Italia. 

Meno nota è la sua azione di c«*rilà. A propo¬ 
sito della quale è da ricordare come, piendendo 
occasione da una malattia che l’aveva colpita, Ca¬ 
terina ottenesse, appena sedicenne, d’entrare fra 
le mantellate domenicane, o con loro si dedicasse 
a'.la preghiera e alle opere di misericordia. A que¬ 
ste essa si prodigò, senza risparmic di forze, di 
r'poso e di sonno, nel.'Ospedale della Scala in 
Siena, nella lebbroseria di Sui Lazzaro e presso 
i malati del vicinato. 

h’allra Caterina nata a Genova, da Giacomo Fie- 
schi, viceré di Napoli, nel 1448, praticò fin dalla 
fanciullezza le opere di pietà e i rigori della mor¬ 
tificazione, tanto che, a dodici anni, desiderò mo¬ 
nacarsi; ma i genitori glielo impedirono e a sedici 
la sposarono al nobile Giovanni Adorno. Fu co¬ 
stui, per dieci anni, il suo tribolo, sperperando 
il di lei patrimonio e tormentandola moralmente; 
ma poi, vinto dalle virtù dello moglie, entrò nel¬ 
l’Ordine Francescano, mentre Caterina si dedi¬ 
cava a un meraviglioso aposlolat;- di carità. Fu 
a capo dell’ospedale principale di Genova, rego¬ 
landone l'andamento con prudenza e sapienza am¬ 
mirevoli, e la sua abnegazioni' non ebbe più li¬ 
miti quando, nel 1497 e nel 1501, Genova fu de¬ 
vastata dalla peste. Ella scrisse i « Dialoghi del¬ 
l’anima e del corpo». Dopo nove anni di penoso 
male, morì nel 1501. 

Nel momento in cui, per effetto della guerra, 
più vasta s’impone e più seni ita si manifesta, la 
cura e l’assistenza dei feriti e dei malati, la pro¬ 
clamazione pontificia delle due Cnleiine — ! una* 
a celeste patrona delle infermiere, e l’altra degli 
ospedali — è novella prova rle 11 .1 paterni solleci¬ 
tudine con la quale Pio MI protegge ed esalta 
quanti si prodigano per alleviare le umane sof¬ 
ferenze. 

Un po’ dovunque. 

Il 15 aprile piloti anglo-sassoni operavano, pres¬ 
so Roma, sulla strada della Storta, un intenso 
bombardamento contro un'autoambulanza della 
Croce Rossa Italiana, che trasportava malati nella 
città: essa recava visibilissimi i segni della Croce 
Rossa anche su', para-brezza. Uno dei maiali mo¬ 
riva sul colpo; gli altri, in numero di tre, rima¬ 
nevano feriti più o meno gravemente da pallot¬ 
tole di mitragliatrici, e tra essi il dott. Montanini; 
l’autista rimaneva miracolosamente incolume 

Il 20 aprile, durante un'incursione aerea su 
Venezia, venne bombardalo l’ospedale civile. 

La Sepia', ha regolalo la distribuzione di ge¬ 
neri alimentari (latte, latte in polvere e prodotti 
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speciali) per la prima -infanzia (fino a 3 anni) e 
della carne per i malati, con disposizioni pubbli¬ 
cate nei giorna'i di Roma il 17 e il 18 aprile. 

CUORE E CIRCOLAZIONE 
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Allergia ed emopatie. 

Importanza dell’allergia nelle malattie del san¬ 
gue e degli organi emopoietici» 

Ferdinando Corelli 

•aiuto e docente di patologia e d'i clinica medica 

« I limiti deiripersensibilità 
sono enormemente più ampi di 
quanto ancor oggi supponia¬ 
mo ». 

G. Frugoni, 1933 (42) 
(Continuaz,.; vedi il fascicolo preced.) 

Emoglobinuna da malaria, emolisi acuta da 

malaria od anemia emolitica acuta da ma¬ 
laria. 

Per l emoglobinuria da malaria, che costi¬ 
tuisce un punto importante ed insoluto non 
solo per la patologia tropicale, è probabile che 
un Iattore, una compenente allergica possa 
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contribuire alla conoscenza del problema pa¬ 
togene! i co. Lemoglobinuria, in questa forma, 
come in quelle sopra ricordate, è secondaria 
ad una emolisi acuta, la quale anche clinica- 
mente ha somiglianze con Femolisi acuta da 
fave, con quella «■ a frigore » ecc. Si sa che 
1 emaglobinuria d'a malaria non compare mai 
al primo attacco di malaria, ma a decorso più 
o meno avanzato e talora dopo quiescenza del¬ 
la forma, spesso insorge in coincidenza di 
somministrazione di chinino (per cui è 
anche detta emoglobinuria da chinino in ma¬ 
larici), meno frequentemente dopo sommini¬ 
strazione di qualche altro medicamento o in 
occasione di una perfrigerazione. È noto che 
1 insorgenza per lo più è acuta, improvvisa 
con brivido e forte puntata termica, la quale 
può continuare per 2-3 giorni, con emoglobi¬ 
nuria già dall'inizio ed Riero e fenomeni ge¬ 
nerali di shock, ipotensione ecc., oltre i feno¬ 
meni renali noti. Si istaura rapidamente uno 
stato anemico grave, che può portare a 2 mi¬ 
lioni, ad 1 un milione e meno di globuli rossi, 
uno sitalo anemico quindi sproporzionato a 
quella che può essere la distruzione dei soli 
globuli rossi parassitati a causa dei parassiti 
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stessi. Dobbiamo quindi ammettere che Temo- 
lisi probabilmente avvenga anche a carico di 
globuli rossi sani cioè non parassitati. È 
noilq che oltre il quadro tipico vi sono 
le forme abortive, gli equivalenti ecc. come 
esistono nella forma dai fave, nella for- 
. ma Le d'ere r, nella forma a « frigore » ecc., 

ma restiamo al quadro classico. Come si 
può interpretare questo fenomeno di acuta 
emolisi nei malarici? Quale può essere la 
patogenesi di questa crisi emolitica insorgente 
solo in alcuni fra i tanti soggetti che amma¬ 
lano di malaria? Possiamo pensare che anche 
nella 'emoglobinuria da malaria, come nella 
forma « a frigore », nella forma da fave, nella 
forma di I.ederer ecc. (sono tutte sindromi si¬ 
mili eli emolisi acuta, con.o senza emoglobi¬ 
nuria, con o senza ùtero ecc. che, come si è 
detto, potrebbero sitare nel quadro unico delle 
emolisi acute) siano in gioco fenomeni di sen¬ 
sibilizzazione? Vediamo come si potrebbe spie¬ 
gale il fatto. Anzitutto è da chiedersi se non 


possa trattarsi d'i una sensibilizzazione al chi¬ 
nino, questa sembra poco probabile come ve¬ 
dremo anche più avanti. Ma un’altra spiega¬ 
zione si può portare, e cioè: nella malaria per 
azione del parassitarsi arriva alla rottura del 
globulo rosso, con successiva leterogeneizza- 
zione, denaturazione» (?) delle proteine .globu¬ 
lari ecc. La rottura dei globuli rossi con la li¬ 
berazione di queste proteine è una delle cause 
dell’accesso febbrile oltre la liberazione dei 
para&siti malarici stessi e dei loro prodotti. 

Con 1 andare del tempo, in seguito al ripe¬ 
tersi di questi fenomeni, in determinati sog- 
e qui risalta, come in tutte le forine a 
componente allergica, l’importanza del fattore 
« terreno », queste proteine globulari denatu¬ 
rate potrebbero sensibilizzare Porganismo, po¬ 
trebbero agire come allergeni (basta per questo 
una minima modificazione molecolare anche 
di una .autoproteina) o, per essere più esatti, 

1 organismo per quelle cause generali che ci 
sfuggono, potrebbero sensibilizzarsi , formare 
cioè degli anticorpi, delle emolisine (autosen¬ 
sibilizzazione). Queste emolisine rimarrebbero 


inattive, fino a un dato momento in cu 
improvvisamente verrebbero attivate (e qu 
ci riportiamo mentalmente al meccanismi 
dell emoglobinuria « a frigore ») avendosi ini 
provvisa la crisi emolitica acuta la qual 
in tal modo, potrà comprendere non soli 
globuli parassitati ma anche globuli sani don 
de 1 anemia intensa, sproporzionata al numeri 
dei-globuli parassitati. Si potrebbe perciò par 
lare, come nelle altre forme di emoglobinuria 
anche ip questa « da malaria » di « anemù 
emolitica acuta da. malaria ». 


Già è stalo ammesso 1 che la distruzione 
ematica possa portare ad una autoimmunizza- 
zicne verso i residui globulari, con formazione 
di autolisine che in determinate circostanze 
anche per stimoli non specifici possono acu¬ 
tizzare o produrre Temoglobinuria. Pesci (91) 
ammetteva pure, che Temoglobinuria da ma¬ 
laria dovesse interpretarsi come la conseguen¬ 
za di una flocculazione anafilattica (1921). 

E quale sarà il fattore che può attivare que¬ 
sta ipotetica autoemolisina? Sarà il chinino che- 
spesso si trova negli immediati precedenti del- 
1 accesso (o qualche altro medicamento o la 
perfrigerazione ecc.). chinino di per se. od in¬ 
seguito- all'attacco sui parassiti con successive- 
modificazioni globulari ed 1 immissione in cir¬ 
colo di proteine scatenanti e di prodotti del pa¬ 
rassita? 

E se è il chinino lo scatenante, si dovrà chia¬ 
mare emoglobinuria da malaria o da chinino 
in malarici? Saranno alcune forme di malaria- 
Più che altre, saranno certi climi, che leu favo¬ 
riscono? e la perfrigerazione se talora è in cau¬ 
sa, agirà come nella forma « a frigore »? È un 
succedersi di interrogativi in cui' non si può- 
ancora rispondere. Una larghissima letteratura 
esiste su questo argomento con prove di emo¬ 
lisi (Ghiron ecc.) ma Targomento rimane tutto¬ 
ra insoluto. Qualche caso potrebbe essere soste¬ 
nuto direttamente dal chinino ma il fatto che 
oltre al chinino altri medicamenti e la stessa 
perfrigerazione può -scatenare l’attacco in ma¬ 
larici, e che il chinino in soggetti non malarici 
non provoca simili emoglobinurie, fa pensare 
che la « malaria » nella emoglobinuria da ma¬ 
laria, agisca forse come la «lues» in taluni casi 
di emoglobinuria da « freddo »? Il fattore sca¬ 
tenante in questa sarà la perfrigerazione, in 
quella il chinino o qualche altro fattore? Anche 
que^o non si può oggi affermare, ad ogni mod'o< 
col meccanismo allergico si potrebbe in gran 
parte spiegare il quadro della anemia emolitica 
acuta da malaria : si potrebbe spiegare perchè- 
le emoglobinurie non insorgano mai! al primo 
attacco malarico, ma dopo vari attacchi, per 
lo- più in malarie già avanzate, in recidive eoe. 
(periodo di quiescenza, periodo di sensibiliz¬ 
zazione), si potrebbe spiegare la violenza, la 
brutalità del fenomeno acuto, della crisi emo¬ 
litica acuta, .con blocco renale e fenomeni di 
shock, ipotensione ecc. benché si sappia esistere 
i casi di emoglobinuria leggera a sintomatolo¬ 
gia transitoria. 

Potrebbe dare un sostegno a questa ipotesi 
il ìicord'o delle orticarie durante gli accessi 
malarici, delle orticarie che si ripetono ad 
ogni accesso malarico, anche da'nei osservale 
e gli edemi flussionari, tipo Quincke e gli 
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attacchi di asma bronchiale ad ogni accesso 
febbrile malarico (Genoese e Zallocco (47) 
Queste manifestazioni potrebbero d’al'tra par¬ 
ie essere sostenute dal parassita, e per questo 
potrebbero essere utili a delucidare il proble¬ 
ma, le cuti ed intradermoreazioni con estratti 
del parassita stesso. 

A queste manifestazioni, orticaria, edemi, 
asma, potrebbe fare riscontro Yemoglobinu- 
ria, che finisce troncando gli accessi, come 
finisce l’orticaria e come finiscono gli edemi 
e l’asma (ma lemoglobinuria di solito non si 
ripete ad ogni accesso malarico. La manifesta¬ 
zione « emoglobinuria » cioè remolisi, potreb¬ 
be fino ad un certo punto considerarsi feno¬ 
meno equivalente al!’« orticaria », aìYeidema 
flassionario , al l'asma bronchiale, nelle quali 
il carattere allergico è nettamente evidente. 
Con questa interpretazione, per autosensibiliz¬ 
zazione, troverebbe appoggio l'indicazione del¬ 
la precoce somministrazione di chinino come 
G. Bastianelli (8) e Scuola, Lazzaro (67) sostie¬ 
ne, e la cura aiebrinica, con somministrazione 
a fondo allo scopo di attaccare e distruggere 
i parassiti in modo da por fine più rapida¬ 
mente possibile ad ulteriore distruzione dei 
globuli rossi e quindi alla liberazione di sem¬ 
pre nuovo materiale scatenante sia globulare 
sia parassitario. 

La cura a fondo, radicale della malaria, di¬ 
venta con questi concetti una necessità asso¬ 
luta e cura precoce, rapida per arrivare», se 
possibile in fase di allergia, dopo l’accesso 
acuto. 

Con l’ipotesi allergica si potrebbe spiegare 
inoltre un dato che rimane insoluto 1 , cioè la 
differenza fra queste emoglobinurie spontanee 
e quelle sperimentali ottenute in vario modo 
negli animali con lo scopo di studiare Teino- 
glcbinuria malarica, Nelle forme sperimentali 
(vedi le recenti ricerche di Acanfora (1) della 
Scuola di Castellani) si provocano emoglobi¬ 
nurie in animali « normali » dal punto di vi¬ 
sta « sensibilizzazione », i globuli rossi e l’c- 
magiobina agiscono in via diretta, tossica e 
meccanica producendo quelle lesioni anche 
renali che» sono tardive e che, secondo Acan- 
lora, sono sostenute dallo ombre dei globuli 
rossi. Nell emoglobinuria da malaria, domi¬ 
nerebbe il fatto sensibilizzazione , il soggetto 
è « preparato » e quindi, il fenomeno è acuto, 
a tipo di shock, le legioni sono massive già 
dall inizio dovute sia al fatto meccanico (glo¬ 
bulo rosso che si emolizza con liberazione di 
prodotti a lor volta attivi) quanto, e più che 
tutto al fenomeno shock, alla reazione aller¬ 
gica a iperergia a carico dei globuli rossi ed 


alle reazioni tessutali eoe. In una monografia 
•recente sulla malaria, anche G. Bastianelli 
(8) ammette rimportanza di fattori di sensi¬ 
bilizzazione in senso lato, nella patogenesi di 
questa amciglobinuria malarica. Questi con¬ 
cetti potrebbero essere utili anche per le de¬ 
duzioni terapeutiche, per una terapia più spic¬ 
catamente antiallergica ed antishock, di quan¬ 
to non. si faccia finora, con abbondanti tra¬ 
sfusioni di plasma o di siero umano ecc. (vedi 
capitolo terapia). Tale cura aggiunta al trat¬ 
tamento abituale, potrebbe migliorare la pro¬ 
gnosi di questa come delle altre emolisi acute, 
impropriamente dette «emoglobinuria» (blnc.k- 
vvator fever). 

Noi non sappiamo se ci siano finora reperti 
midollari di biopsia all infuori dei reperti ma¬ 
croscopici autopsici, midollo rosso bruno, ta¬ 
lora cori aspetto di « massa oleosa ». I repenti 
midollari « dovrebbero » corrispondere alme¬ 
no inizialmente a quelli già ricordati della 
emolisi acuta da lave, della emolisi acuta tipo 
Lederer, della emolisi acuta «a 'frigore » (rea¬ 
zione erifroblastica, talora m.aero e megalo- 
blaslica). 

Bar quanto riguarda la possibile estensione 
dell’emolisi anche alle cellule midollari e suc¬ 
cessive reazioni eritroblastiehe ecc., riman¬ 
diamo a quanto si è detto all’inizio. 

Anemia emolitica acuta da sulfamW. 

Banche a questa forma sia già .stato accen¬ 
nalo più sopra, d'aita la diffusione odierna del 
trattamento sulfamidico crediamo opportuno 
fare una breve esposizione a parte. 

Su questo tema esiste già una discreta sep¬ 
pure non troppo numerosa letteratura. 

Come si sa, fra le manifestazioni ematiche 
da sulfamidoterapia « relativamente » più fre¬ 
quenti, sono quelle a tipo di anemia e di por¬ 
pora, meno frequenti le agranulocitosi. 

Anemia emolitica insorgerebbe in circa 1-2% 
dei casi trattati con sulfamid'oterapia (Wood 
114), Long ecc. e forse meno secondo noi, in 
rapporto anche con il preparato usato (0,5 % 
‘con sulfamidopiridina, quasi mai (Long) col 
sulfatiazolo). Nelle varie centinaia di) casi trat¬ 
tati con i vari preparati: sulfamide, sulfami- 
do-piridina, sulfamide-itiazolo, libatili , sulfo- 
ne, reconan, anche a dosi alte, c protratte in 
questi ultimi tempi nella nostra Clinica, noi 
non abbiamo mai osservato un caso di ane¬ 
mia emolitica acuta. Questa anemia può com¬ 
parire rapidamente, dopo una dose totale re¬ 
lativamente piccola e bene sopportata dalla 
maggioranza dei soggetti, da 1-2 gr. a 10-20 
gì. di sul fa m idi, con nausea, astenia rapida 
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e pallore acuto e febbre, emoiglobinemia e 
talora ernoglobi'nuria. Si può avere ittero o 
subi'Utero con reazione di Van den Bergh po¬ 
sitiva indiretta, urobilinuria notevole e talora 
porfinuria. Tipico il caso di Migone (80) in¬ 
sorto con sei grammi di sulfamidopiridina 
e guarido, ed un recentissimo caso di Poli 
(93), con esito mortale dopo sulfamidopiri¬ 
dina. , " 

Il fenomeno, come col salvarsan, può com¬ 
parire già durante il primo periodo di trat¬ 
tamento, anche 'dopo 24p48 ore dal l’inizio, 
oppure alla ripresa della sulfamidoterapia, 
seguente un periodo più o meno lungo di 
sospensione. 

Se la sulfamidoterapia dopo una prima ma¬ 
nifestazione, è nuovamente ripresa, c’è la pos¬ 
sibilità di una nuova crisi, anche maggiore 
della prima. «• r 

Per quanto riguarda la patogenesi , anche 
nelTanemia. acuta da sulfamidi (emolisi acu¬ 
ta da sulfamidi), sembra poco probabile alme¬ 
no in un certo numero di casi, l’ipotesi pura¬ 
mente tossica, che può essere valida per al¬ 
tre forme. In queste anemie acute che posso¬ 
no comparire con dosi minime, come si è 
detto, con uno-cinque grammi, e nelle quali c’è 
la possibilità di ricomparsa dell’anemia con la 
ripresa del trattamento (mentre vi sono casi 
in cui con 100-180-250 gr., come.in nostre os¬ 
servazioni, non si ebbe alcun disturbo) si do¬ 
vrebbe considerare l’ipotesi allergica. 

Questa ipotesi è ammessa anche da altri 
AA. (Migone ecc.). Vi sono casi di endocardite 
lenta trattati a lungo con dosi alte che hanno 
raggiunto gli 800 ed anche 1500 grammi to¬ 
tali, senza gravi risentimenti ematici, epatici 
o renali. x 

All’ipotesi Jallergica «si ricollega anche la 
« febbre da sulfamidi » che, come si sa, può 
raggiungere con brivido improvviso i 30-40 essa 
compare non prima del 9°4ll0° giorno del 
trattamento sulfamidico, si può ripetere ogni 
volta che il malato è trattato con sulfamidi e 
scompare con la loro sospensione. 

Anche in tema di emolisi da sulfamidi - si 
può discutere sul punto di attacco: globulo 
rosso citcolante (elemento maturo) o serie 
eritroblastica (elementi immaturi) od ambe¬ 
due, a seconda dell intensità del fenomeno. 
Nel midollo deH’anemia acuta da sulfamidi, 
si può trovare una « reazione » eritroblasti¬ 
ca intensa come nell’anemia emolitica acuta 
di Lederer, con macroeritroblastosi e talora 
megaloblastosi, come pure nell’emolisi acuta 
da fave e con grande numero di corpuscoli 
in traglobulari e di roticolociti nel sangue pe¬ 


riferico. £: probabile quindi che, come in al¬ 
tre forme di emolisi acuta, anche in queste 
si tratti di un fenomeno prevalentemente pe¬ 
riferico. 

Se però il fenomeno si prolunga ed è in¬ 
tenso, anche la -serie eritroblastica può essere 
coinvolta e dopo una fase di reazione iper- 
plastico compensaforia, si può arrivare alla 
ipoplasia od aplasia midollare, (anemia a pla¬ 
stica, da sulfamidi, come da salvarsan ecc.). 
T. 1 Iter io ri osservazioni sono tuttavia opportune 
ricordando che- l’emolisi in vitro non è riu¬ 
scita e che la prova di Donath Landsteiner 
è risultata negativa. Non è semplice poi spie¬ 
gare il meccanismo di insorgenza dell’ane¬ 
mia emolitica acuta da sulfamidi; questa po¬ 
trebbe anche essere dovuta o alla sensibilizza¬ 
zione al sulfamide stesso o all’attivazione da 
parto dei sulfamidi, di una autoemolisina 
preesistente in determinati soggetti o comun¬ 
que alla rottura di un equilibrio fra emolisi- 
na ed antiemolisina (Migone) come secondo 
alcuni (Ghiron, Lega, Gosio) potrebbe avve¬ 
nire per il chinino neH’emoglobinuria nei ma¬ 
larici. 

★ 

★ ★ 

Un’altra forma emolitica che desideriamo 
prendere in esame è Yemoglobinuria tipo 
Marchiafava Micheli cioè Vanemia emolitica 
coiì emoglobinuria emosiderinuria tipo Mar- 
chiafava Micheli . 

Si sa che nel suo lungo decorso questa for¬ 
ma evolve per io più a crisi, con crisi spesso 
notturne, donde la definizione di emoglobi- 
nuriai notturna tipo Mai*chiafava Micheli. Le 
crisi di emolisi acuta possono iniziare in mo¬ 
do brusco con emoglob'inuria come nella emo- 
globinuria parossistica « a frigore » e come 
neH’emolisi acuta, da fave, con brivido, ac¬ 
cesso febbrile a, 39°-40°, agitazione, ansia, an¬ 
goscia, stato di shock, dolori sparsi, specie 
sacro-lombari ecc. Questo è il quadro che sì 
osserva anche nelle emolisi da trasfusione, 
dopo trasfusione di sangue incompatibile, 
quando cioè si ha agglutinazione ed 1 emolisi 
massiva del sangue trasfuso, con cmcglobi- 
nuria ecc. 

Nella forma di Marchiafava Micheli le cri¬ 
si, seppure di varia intensità, si possono ri¬ 
petere a distanza di tempo, anche di anni, 
con attacchi gravi e leggeri, con forme abor¬ 
tive ed equivalenti. Qui non è in causa il fred¬ 
do, nè sembrano esservi altri fattori: alimen¬ 
tari, tossici, infettivi diretti per quel che ci 
risulta finora. 

Dopo quanto si è detto sopra, ricordando 
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l’affinità che questi vari quadri di acuta emo¬ 
lisi intravasale presentano, vipn fatto di pen¬ 
sare se, analogamente alle varie emolisi acu¬ 
te ricordate, « a frigore » con emoglobinuria, 
emolisi acuta di Lederer, talora con emoglo¬ 
binuria, emolisi acuta da fave ecc., talora con 
emoglobinuria, se analogamente alle emolisi 
acute da 'trasfusione ecc., anche per la emo¬ 
lisi acuta con emoglobinuria emosiderinuria 
tipo Marchiafava Micheli, non ci possa essere 
un fattore, una componente allergica. 

È logico chiedersi se, come per esempio 
nella emolisi acuta da fave con emoglobinuria, 
si è riconosciuto' l’allergene (introdotto per 
via orale o inalatoria) col quale si può ri¬ 
produrre la sindrome, non vi sia anche nella 
forma di Marchiafava Micheli, un fattore ana¬ 
logo o corrispondente, (alimentare o meno, 
endogeno od 1 esogeno) o comunque sul tipo 
di questo? La forma di Marchiafava Micheli 
ha caratteri propri, è vero, ma c’è da chiedersi 
cosa sarebbe ad esempio della forma da fave, 
se si ripetesse con maggiore frequenza la som¬ 
ministrazione dell’antigene? e così nella for¬ 
ma a a frigore » se gli accessi si riavvicinas¬ 
sero? Si arriverebbe forse anche in questa al- 
l’eniosiderinuria, ed al quadro ematologico, 
epaitosplenico della forma di Marchiafava Mi¬ 
cheli? D'altra parte può darsi che nella cri¬ 
si emolitica si abbiano dei passaggi od arresti, 
nella scala di riduzione dell’emoglobina, spe¬ 
ciali, propii per ogni tipo di sindrome di 
acuta emolisi. Noi pensiamo che la patoge¬ 
nesi allergica che non è sitata considerata da 
alcun autore, se si eccettui, un brevissimo 
cenno, quasi di, sfuggita, di Hamburger e 
Bernstein (52), possa essere 'tenuta presente 
anche nella forma di anemia emolitica con 
emoglobinuria emosiderinuria di Machiafava 
Micheli. 

Questa forma ha un carattere speciale che 
finora è sembrano strano ed insoluto, il 
« ritmo notturno » delle crisi di emoglobìnu- 
ria. Ma oggi questa particolarità sembra es¬ 
sere spiegata con le ricerche di Ham (44) e 
di Dacie, Israel e Wilkinson (27), secondo 
cui, di notte in seguito alla riduzione della 
ventilazione polmonare*, |si avrebbe *nn au¬ 
mento della tensione sanguigna dell’ossido d'i 
carbonio ed un aumento del pH piasmatico, 
sia pur leggero ma sufficiente per attivare 
una iisina serica termogtabile (presente a ti¬ 
tolo piuttosto basso) donde l’emolisi con emo¬ 
globinuria notturna. 

L influenza dell’acidosi è stata controllata 
anche da Hegglin e Maier (48); secondo i quali 
l’emolisi sarebbe dovuta all’azione di un am- 
bocettore attivato dal complemento. 


A differenza deH’emoglobinuria parossisti¬ 
ca questo sarebbe adsorbito dalle emazie già 
alla temperatura di 37°. Recentissimo (1943) 
è il caso di Ileilmeyer 57 a) nel quale le ricer¬ 
che sierologiche, non poterono mettere in evi¬ 
denza la presenza d'i einolìsinp, mentre i glo¬ 
buli rossi in accordo con Dacie e collaboratori, 
mostravano una spiccata sensibilità per lo 
spostamento all’acidosi, avendosi già ad un 
pH di 6,8, una notevole emolisi nel sangue 
della paziente. 

porfiria e porfirinuria. 

Essendo in terna di manifestazioni allergi¬ 
che dei globuli rossi con conseguente emo¬ 
lisi e fenomeni secondari riguardanti le va¬ 
rie tappe di riduzione dell’emoglobina, pos¬ 
siamo ancora prendere in breve consid'erazio- 
,ne, la rara, forma di por] ir bum a o porfiria 
acuta (primitiva o secondaria). 

La porfiria acuta decorre con crisi doloro¬ 
se lombo-addominali ed emissione di orine 
dal rosso ciliegio fino al nero. 

Si sa che tanto nella sintesi quanto nella 
scissione dell’emoglobina si dovrebbe passare 
per una tappa, costituita dalle porfirine e che 
nel processo di emolisi specialmente di ipere- 
n ioli si patologica, si produrrebbero forti quan¬ 
tità di porfirina (Dominici) (36). In base a 
questi diati e sullo studio del quadro morbo¬ 
so delle ponine acute nelle varie manifesta¬ 
zioni, noi dobbiamo anche qui domandarci 
se in taluni casi, accanto alla patogenesi tos¬ 
sica, non possa essere in causa anche una 
patogenesi o componente allergica. 

La forma con manifestazioni addominali , 
secondo la distinzione di Micheli e Dominici 
potrebbe ricordare seppure con noie proprie, 
1 aspetto di uno shock allergico. L’ipotesi al¬ 
lergica può essere posta anche per la forma 
nervosa e per quella cutanea ( idroa estivale) 
ciò per le diverso sindromi della porfiria, 
che frequentemente come si sa, vanno asso¬ 
ciale. E come si potrebbe spiegare? Si potreb¬ 
be pensare che dalla scissione dell’emciglobi- 
na, in taluni casi in via allergica avvenuta, 
con contemporanei fenomeni di shock per., si 
arrivi alle porfirine e queste porfirine possa¬ 
no dare poi la nota sensibilizzazione alla- luce 
ecc. Si dovrebbe ammettere qui un tipo par¬ 
ticolare di scissione emoglobinira ed un par¬ 
ticolare arresto nella sua degradazione alle 
porfirine. L’ipotesi allergica potrebbe essere 
convalidata anche dalla nozione, già ricordata 
per il salvarsan, per i sulfamidi, ecc., che: 1) 
non tutti quelli che usano sostanze che pos¬ 
sono dare una porfiria (sulfonal, veronal, 
trional, sulfamidi ecc.) presentano porfi- 
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ria, quindi importanza del fattore coslituzio- 
riale, predisposizione, terreno eco., e che, 2) 
se per avere porfirie talora occorrono dosi 
alte di questi medicamenti (azione» tossica), ta¬ 
lora si possono produrre anche con dosi re- 
lail iva mente piccole [Dominici (.36)] minime in 
qualche, caso, e. che, 3) nelle forme cosidette 
«idiopatiche»)) (che tuttavia hanno altrettanti 
fattori causali che ancora ci sfuggono)^ ed 
m quelle secondarie da causa nota, l’inizio 
può essere- acuto con dolori addominali a 
•tipo colica, vomiti, stitichezza, fenomeni a 
tipo di shock, in soggetti in pieno benessere, 
talora dopo un errore diatetico, dopo una 
forte emozione, un raffreddamento, tutti fat¬ 
tori che, come si è detto, polirebbero agire 
con le perturbazioni neurovegetative che de¬ 
terminano, in via scatenante parallergica, co¬ 
me attivanti. 

Ulteriori ricerche con questo indirizzo, spe¬ 
cialmente nei soggetti che hanno già sofferto 
di por firia e le varie prove, cutanee, speri¬ 
mentali, 'tentativi di riproduzione ecc., po¬ 
ti anno convalidare o meno questi concetti che 
rimangono per ora nel campo delle ipotesi. 

hr-iolhi acuta (crisi emolitica ) da trasfusione 
dì sangue. 

In terna di emolisi acute, di crisi emoliti- 
che, con o senza ùtero^ con oi senza emoglo- 
binuria, sarebbero anzitutto da ricordare le 
arisi emolitiche acute da trasfusione. Nelle 
crisi emolitiche acute da trasfusione si pos¬ 
sono distinguere quelle che avvengono dopo 
trasfusione di sangue incompatibile , e quelle 
che avvengono dopo trasfusione di sangue o 
plasma compatibile anche omcgruppo. Ma pos¬ 
sono queste entrare nel gruppo delle emopatie 
cosidette allergiche ? 

Viene infatti subito da domandarci se quei 
fenomeni che avvengono dopo trasfusione di 
sangue incompatibile o, seppure rarissimi, 
con sangue che, in base alla distinzione dei 
quattro gruppi, si dice compatibile, cioè quei 
fenomeni dovuti all’incontro dei globuli tra¬ 
sfusi con le lisine ed agglutinine del ricevente, 
oppure viceversa, si possano considerare 
ugualmente allergici, secondo la classica di¬ 
stinzione. 

Gii anticorpi presenti nel sangue incompa¬ 
tibile, Je isolisine gruppo specifiche, sono an¬ 
ticerpi naturali , potranno essi corrispondere 
agli stessi anticorpi « acquisiti », formatisi du¬ 
rante una sensibilizztazti'OOio (fave, veleno di 
insetti, alimenti, ecc.P). 

Benché differenze esistano, differenze che 
stanno nella definizione di allergia, tuttavia il 


risultato finale, ha somiglianza, ed è remo- 
lisi. Le emolisi da trasfusione potrebbero en¬ 
trare nel campo da noi trattato, sebbene quel¬ 
le da incompatibilità di (gruppo si svolgano 
in direzione opposta: nylle emolisi da trasfu¬ 
sione di sangue incompatibile viene emoliz- 
zalo, il sangue trasfuso, nelle-altre emolisi 
già ricordate ed anche in quelle da trasfusioni 
di sangue compatibile di plasma è emoliz- 
zal ° i 1 sangue del paziente nel quale si ma¬ 
nifesta una più o meno intensa anemia, ane¬ 
mia da emolisi, con eventuale emoglobinuria 
intero, ecc. 

Dalla lisi del globulo rosso e dalla lisi della 
emoglobina si h.a la liberazione oltre che del 
gruppo croniogeno con le successive tappe, 
la liberazione di sostanze proteiche dannose 
pei 1 organismo e responsabili in gran parte 
delle manifestazioni patologiche successive, 
fenomeni cosideliti di intossicazione proteica 
acuta, (è noto che l’emoglobina, di per sé, non 
è dannosa fino ad una certa d'ose, essa si può 
ani he utilizzare endovena quale antianemico). 

Le crisi emolitiche da trasfusione e di san¬ 
gue incompatibile non sono dovute all’azione 
del plasma iniettalo porche plasma e siero può 
essere iniettato endovena senza determi¬ 
nazione di gruppo, (e qui bisognerebbe en¬ 
trare nella discussione dei cosidetti donatori 
universali «pericolosi»), ma attrazione ag¬ 
glutinante e litica che il plasma d'el ricevente 
esercita sui globuli rossi iniettati. 

Le più gravi reazioni sono quindi quelle 
da trasfusione di sangue in compatibile in di¬ 
screta quantità ma a parte queste che possono 
dare emoglobinuria, ittero, e blocco renale 
(come nell’emoglobinuria da malaria o da al¬ 
tri fattori già ricordati), vi sono quelle for¬ 
tunatamente rare, da trasfusione di sangue 
omcgruppo e di sangue compatibile, cioè d'i 
globuli rossi 0 in soggetto di gruppo A, B, 
AB, oppure di globuli rossi A, B. 0 in sog¬ 
getto AB e quelle d'a trasfusione di plasma 
o di siero anche omogruppo. 

A questo proposito è d'a ricordare che la 
grande distinzione nei quattro gruppi sangui¬ 
gni, può non essere sufficiente nei riguardi 
delle reazioni in genere e delle crisi emoliti¬ 
che» acute da trasfusione. Vi possono essere 
incompatibilità seriche anche nel campo di 
gruppi considerati « compatibili ». 

Si devono tener presenti cioè come è noto 
dalla letteratura [v. Introzzi (59)] © come è 
risultato chiaramente anche dia una nostra 
recente, interessantissima osservazione [Go¬ 
relli e Rogali (31)] seconda della letteratura 
mondiale le atipie sierologiche, le agglutinine 
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e lisine d'ei cosidetti sottopruppi, le aggluti¬ 
nine M, N, P, ecc., cioè anticorpi naturali che 
unendosi coi corrispondenti antigeni danno i 
fenomeni reattivi od altri fenomeni di aller¬ 
gia. di intolleranza, di anafilassi passiva. Ed 
è cosi, che nel nostro caso abbiamo potuto 
osservare gravissimi fenomeni reattivi gene¬ 
rali con iperem o li sP ‘ (aumento del Pitterò e 
dolPurobilinuria), in una anemia emolitica di 
gruppo A dopo trasfusioni di sangue A od 
O, fenomeni da noi riconosciuti come 
dovuti alla presenza nel sangue della ma¬ 
lata, le cui caratteristiche gruppo specifiche 
erano A Mp, di una agigluitin ina naturale anti 
N. Tali fenomeni si avevano ogni volta che si 
trasfondeva sangue A od 0 contenente l’ag- 
glutinogeno N, e non si ebbero quand'o si tra¬ 
sfuse e ripetutamente in 13 trasfusioni con¬ 
secutive e ravvicinate, prima della splenecto- 
mia, che portò a, guarigione la paziente, san¬ 
gue di un soggetto studiato, sangue senza il 
fattore N, cioè A M. 

Fra queste acute crisi emolitiche da tra¬ 
sfusione di sangue incompatibile o di sangue 
compatibile e quelle sopra ricordate ci pos¬ 
sono essere rapporti ed è per questo che an¬ 
che le acute emolisi da trasfusione possono 
venire ricordate fra le emopatie, fra lei emo¬ 
lisi allergiche. 

In questo gruppo di anemie emolitiche 
acute da trasfusione si potrebbe mettere an¬ 
che il caso che Bcnell (9) ha classificalo (1941) 
come anemia emolitica acuta tipo Lederei’. 
Per ben due volte nel suo bambino la forma 
anemica acuta fu scatenata dopo trasfusione 
di plasma materno omogruppo, la prima vol¬ 
ta, e d'i sangue totale materno la seconda volta, 
mentre la trasfusione di sangue di altri da¬ 
tori era perfettamente sopportata tanto che 
fece regredire i gravi fenomeni prodotti dalle 
precedenti. 

La causa delTacuta emolisi, sul 'tipo di 
quelle sopraricordate, dovrebbe essere stata 
portata col sangue, col plasma materno, in¬ 
fatti il siero del bimbo, esaminato da H. 
Schmidt mostrava la presenza di un N d'e- 
bole mentre quello della mad're aveva un N 
particolarmente forte ed attivo per cui il siero 
materno agglutinava fortemente i globuli 
rossi del bimbo. Con questo plasma materno 
dunque si produsse il quadro tipico dell’ane¬ 
mia emolitica acuta tipo Lederer, con note¬ 
vole leucocitosi iniziale, da 9.400 a 35.200. 
Questo viene ancor più a confermare il con¬ 
cetto che l’anemia emolitica acuta tipo Le¬ 
derer non dovrebbe essere considerata una 
unità a sè distinta, ma una sindrome, una 


forma di anemia emolitica acuta, nella quale 
la causa o meglio le cause spesso ci sfuggono. 
Mentre i casi ad eziologia acuta nota vanno 
chiamati anemia emolitica acuta da fave, d'a 
freddo, da sulfamidi, da chinino, da mala¬ 
ria, da trasfusione, da gravidanza (tossine 
gravidiche?), da alimenti ecc., quando l’ezio¬ 
logia sfugge si dice anemia emolitica tipo 
Lederer. Essa probabilmente equivale alle 
altre forme ad eziologia nota e quanto più si 
cercherà, tanto più si potrà mettere in evi¬ 
denza qualche nuovo fattore eziologico ed al¬ 
lora la sindrome di Lederer, come abbiamo 
già detto, dovrà venire anch’essa inquadrata 
nel grande gruppo delle emolisi acute od ane¬ 
mie emolitiche acute da.... 

Meccanismo di insorgenza della lisi globulare. 

Costituisce un problema molto interessante 
pensare, come possa prodursi, nei vari casi di 
emolisi acuta da causa allergica, l’emolisi 
stessa, come cioè l'unione antigene anticorpo 
porti alla rottura, alla lisi del globulo rosso. 

In che modo il globulo rosso di un soggetto 
sensibile per esempio alla fava, quando que¬ 
sto soggetto si espone all’antigene, va alla 
lisi? e così nelle forme di Lederer, nelle for¬ 
me di emolisi acuta a <c frigore », nelle forme 
da malaria ecc.? 

La rottura del globulo rosso avviene per 
causa di incontro anligene anticorpo, ma co¬ 
me? si può seguire questa emolisi? qual’è l’in¬ 
timo meccanismo per cui si arriva alla cito- 
lisi rossa, ed egualmente come, avverrà la gra- 
nulocitosi, la piastrinolisi nelle forme corri¬ 
spondenti che ora ricorderemo? 

Ritornando al caso noto del favismo, del¬ 
l'emolisi da fave (ma si può pensare altret¬ 
tanto per la emolisi da trasfusioni con sangue 
incompatibile, seppure in tal caso, in senso 
inverso ecc.), si dovrebbe ammettere che il 
globulo rosso contenga l’anticorpo litico ed 
agglutinante, forse legato alla parte proteica 
del globulo stesso, all'emoglobina. A questo 
punto ricordiamo ancora le gravissime mor¬ 
tali crisi emolitiche osservate nelFuomo dopo 
iniezione di sieroi di cavallo trattato con emo¬ 
globina umana filtrata, con lo scopo di otte¬ 
nere un siero antiscarlattinoso (Le Blanc) (in 
tal caso il globulo rosso contiene l’antigene). 
Con 1’apporlo d'ell’antigene (fava) si dovrebbe 
avere l’unione antigene anticorpo, che forse 
dovrebbe avvenire « nel globulo rossa ». Co¬ 
me questo globulo si comporti in seguito a 
questa unione e reazione, si può solo supporre 
ma non è finora dato di seguire; sarebbe for¬ 
se interessante seguirlo al microscopio elet- 
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tronico che permette visioni più profonde e 
così pure potrebbe essere utile l’osservazione 
minuta della lisi in un sistema emolitico. Si 
potrà pensare che dall’unione antigene anti¬ 
cerpo possano nascere quei prodotti istamino- 
similì che potrebbero ledere il globulo rosso, 
facendolo, in primo tempo, agglutinare, (co¬ 
me si può osservare in vitro nel caso di, san¬ 
gue eterogeneo, e come si osservava nel no¬ 
stro caso (fattore N + agglutinina N) e poi 
in una seconda successiva ifase, rigonfiarsi in 
causa dei ricordali prodotti isitaminosimili, 
idropigeni (idrope del globulo irosso?) fino 
aJla rottura della membrana globulare, fino 
alla lisi, con liberazione d'ei prodotti di de¬ 
rivazione emoiglobinica e di altri successiva¬ 
mente estranei per lo stesso organismo? Sono 
ipotesi, sono sempre domande. 

Partendo dall’ipotesi che istamina si liberi 
in questo incontro antigene anticorpo, noi ab¬ 
biamo cercato di seguire al microscopio che 
cosa può avvenire dall’unione di globuli rossi 
normali oon soluzioni varie di istamina, seb¬ 
bene in concentrazioni molto superiori a quel¬ 
le possibili in' vivo. Perciò a sottilissimi strati 
di globuli rossi coperti da un coprioggetti si 
avvicinava un altro coprioggetti con una solu¬ 
zione di istamina e si osservava subito od in 
vari tempi successivi, nei punti di contatto 
fra i due vetrini, tenuti a 37°, il comporta¬ 
mento dei globuli rossi. Non ci fu possibile 
cogliere modificazioni profonde nè emolisi, 
nò rigonfiamento dei (globuli, rispetto al con¬ 
trollo. 

Facendo l’osservazione in provetta, solo in 
qualche campione, dall’unione di globuli rossi 
con istamina, si poteva osservare una leggera 
emolisi maggiore del controllo, ma non in 
grado tale da poterle attribuire reale valore. 
Forse perchè le condizioni in cui ci si trova 
in vitro e con 1’istamina esterna ai globuli 
rossi, sono diverse da quelle che eventualmen¬ 
te possono aversi in vivo, con l'istamina o so¬ 
stanze jstaminosimili ecc., formantesi intra - 
globulo? 

Il fenomeno ultimo, Vemolisi, è forse co¬ 
me quella da soluzioni ipotoniche, da acqua 
distillata, il globulo rosso danneggiato per 
qualsiasi causa, allergica, tossica, chimica, 
ecc., risponde in un modo unico, cioè con la 
rottura della membrana e la fuoruscita e li¬ 
berazione dell’ emoglobina. Ulteriori osserva¬ 
zioni potranno meglio chiarirci il meccani¬ 
smo intimo di questo importante processo, la 
lisi del globulo rosso in via allergica origi¬ 
nata. 


IV. — Allergia e manifestazioni della serie bianca* 
granulocitica. Nefropatie allergiche. 

A granulo cito si. Modalità di sviluppo. A granii- 
locitosi umane riprodotte. Forme con apla¬ 
sia, con ipopi a sia e forme iperplastiche mi¬ 
dollari,. Reazioni leucemoidi nelle agranu- 

locitosi . Rapporti con le leucemie acute. 

• 

Il tenia che riguarda la compromissione al¬ 
lergica della serie bianca, è altrettanto inte¬ 
ressante ed importante quanto quello della se¬ 
rie rossa, anche perchè qui si tocca il pro¬ 
blema delle « reazioni leucemoidi » e si sfiora- 
il campo delle leucemie. 

La torma, che si può prestare bene al nostro 
esame, è l’agranulocitosi, la sindrome agra- 
rulocitica, neutropenia e su di essa ci ferme¬ 
remo. 

Anzitutto vorremmo sottolineare che es¬ 
sendo il processo con cui si arriva alla agra- 
nulocitosi acuta, più che un processo di alte¬ 
rata distribuzione, come si dirà più avanti, 
un processo d'i lisi granulocitica, la sindrome- 
agranulocitsica per analogia all’anemia da 
emolisi acuta, potrebbe anche dirsi granulo- 
cit'olisi, o noutropenia da granuloc'ttosi. Che 
ci possano esspre oltre alle reazioni eosino- 
file secondarie alle più diverse cause allergi¬ 
che, anche primitive manifestazioni agli cosi¬ 
nogli e basofili, non è dato per ora di sapere. 

Il problema allergico dell’agranulocitosi è 
piuttosto recente. Già nel 1929 Kammerer a- 
veva emesso l’ipotesi, che una reazione aller¬ 
gica po tesse essere un fattore nell'eziologia 
dell’agranulocitosi, pensando che, in queste- 
forme, la leucopenia potesse essere della stes¬ 
sa natura delle leuoopenie dello shock aller¬ 
gico-. 

La patogenesi allergica dell’agranulocitosi, 
in rapporto all’uso di particolari medicamen¬ 
ti: piramidone, barbiturici, salvar san, ecc., 
oggi pacificamente accettata, è stata da noi, 
fra i primi in Europa, dopo le osservazioni 
di Madison e Squier (74) in America, ammes¬ 
sa, in lavori del 1934, (17-18) e del 1936 (19)./ 
Il nostro caso del 1934 fu molto istruttivo, 
in quanto, ridato già allora, dopo la guarigio¬ 
ne, il piramidone (sotto forma di veramcn che 
è un composto di piramidone e veronal), ot¬ 
tenemmo una caduta leucocitaria, seppure 
non intensa, da 9000 a 6000, ma a-ncor più 
importante fu in seguito, nei vari anni suc¬ 
cessivi fino al 1941 (periodo in cui nc.n usando 
il piramidone rimase in completa normalizza¬ 
zione ematologica) quando la paziente passato 
in dimenticanza il lontano episodio' del 1931, 
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riprese il già proibito piramidone in associa¬ 
zione con altri antinevralgici e lo usò per vari 
giorni di seguito. Ricomparve l’agranuloci- 
4osi che questa volta portò all’exitus, con mi¬ 
dollo completamente aplastico miei riguardi 
d'ella serie granulociitica, granulatisi; erano 
presenti oltre agli eritroblasti e megacariociti 
poche cellule istioidi reticoloendoiteliali e lin¬ 
fatiche (21). 

★ 

★ ★ 

Non parleremo qui d'elle agranulocitosi sin¬ 
tomatiche, di vari processi: leucemie; linfo¬ 
granuloma, malaria, sepsi gravi, di angine set¬ 
tiche, eco. (più che agranulocitosi sono neu- 
tropenie,) ma prenderemo in esame la agra¬ 
nalo cito si pura, cioè quella senza contempo¬ 
ranea partecipazione della serie rossa (quindi 
senza anemia) e senza lesione della serie me- 
gacariocitica, quindi senza diatesi emorragi¬ 
ca. Questa forma, può rimanere pura inizial¬ 
mente; a decorso avanzato anche la serie rossa 
e piasirinica, può essere in vario modo coin¬ 
volta. 

Come si sa, la agranulocitosi è una sindro¬ 
me dovuta a fattori diversi, tossici, infettivi 
che tuttavia come causa diretta di agranuloci- 
•tosi sarebbero anche secondo Rohr (100), piut¬ 
tosto rari. 

Anche nel l'agranulocitosi che insorge duran¬ 
te il decorso d'i una malattia infettiva, è da 
tener conto oltre un’azione infettiva diretta, 
un meccanismo patogenetico infettivo aller¬ 
gico, per azione di allergeni infettivi, con lo 
stesso meccanismo ad es. con cui durante o 
dopo una impetigine, una foruncolosi, può in¬ 
sorgere improvvisa una glomcrulonefrite dif¬ 
fusa acuta (23). 

È oggi certo ohe fra le agranulocitosi, un 
gruppo importante è costituito da quelle a pa¬ 
togenesi allergica; questo è ammesso dai prin¬ 
cipali cultori dell’argomento, (vedi monogra¬ 
fia di Plum (95) 193*7, di Sabraséz e Saric 
(102), Bock (96); Klima.Henning, Nordenson, 
Schulten, et Rohr (100 e molti altri anche ita¬ 
liani, Carnielli (13), Rietti (18) ecc.). 

Fra i vari fattori che possono dare l’agra- 
nulocitosi, vi sono i medicamenti, © fra questi 
il piramidone ha un posto prevalente, ma al- 
•Iri: salvarsan, diniitrofenolo. sali d’oro, neo- 
stibosan, chinino, bismuto, nirvanolo, pla- 
smochina. sulfamide, atofan, fenacetina ecc., 
la possono sostenere (sebbene questi ultimi 
medicamenti non diano per lo più l’agranu- 
locitosi pura. Prendiamo in esame quelle da 
piramidone ^he per il loro quadro, per la pos¬ 


sibilità di facile riproduzione, ci servono da 
paradigma. È nolo che fra i soggetti che 
prendono il piramidone quelli che ammalano 
di agranulocitosi, sono anche per nostra lar¬ 
ga esperienza in questo campo (più di 500 
casi di malattie varie, trattati con piramidone), 
molto rari, rarissimi, per non dire eccezio¬ 
nali. Noi non ne abbiamo mai visti di provo¬ 
cati durante questa terapia da noi condotta 
e questo è in accordo col concetto allergico. 
Occorre infatti un terreno particolare, una 
particolare disposizione, per ammalare di 
agranulocitosi, non è sufficiente il pirami¬ 
done solo anche in alte dosi, occorre, come 
in tutte le altre forme allergiche, quel ter¬ 
reno organico che permette la sensibilizza¬ 
zione e forse altri fattori che ancora ci sfug¬ 
gono. 

Si sa che nelle agranulocitosi può, ma non 
obbligatoriamente, essere presente, eosinofilia 
periferica e midollare, specie nelle forme da 
salvarsan. ed aversi contemporanee altre ma¬ 
nifestazioni allergiche, orticaria, esantemi, 
prurito, edemi, talora ittero. Le cutireazioni 
possono essere positive per il fattore causale, 
per il piramidone, tuttavia in molti casi man¬ 
cano. Questa mancanza non è incompatibile 
colla patogenesi allergica, perchè la sensibi¬ 
lizzazione anche cutanea, non è necessaria per 
lo sviluppo di una forma allergica cellulare 
profonda. Secondo Da mesh e k e Colmes il pira¬ 
midone con siero umano potrebbe dare cuti- 
reazioni positive nelle rispettive agranuloci¬ 
tosi, mentre nei normali non darebbe nulla. 
Nelle forme da salvarsan la possibilità delle 
cutireazioni positive è un po’ più frequente. 

Importante a questo proposito è l’osserva¬ 
zione ricordata da Hansen (53) di un luetico 
che presentò un tipico esantema da neosaivar- 
san e nel quale si ottenne intradermoreazione 
positiva col neosalvarsan stesso, senza alcuna 
reazione generale. La ripetizione della intra- 
dermoreazione dette lo stesso risultato locale, 
inoltre dopo poche ore insorse asma bron¬ 
chiale, ittero e« leucopenia, 4.900 leucociti, di 
cui 2 granulocìti ohe prima erano 72 e 15 
monociti e 83 linfociti. 

Ma a sostegno della patogenesi allergica, sta 
soprattutto la riproduzione sperimentale nel¬ 
l’uomo, nel soggetto che ha superato un pre¬ 
cedente attacco, [nell’animale non riesce col 
solo piramidone e così neppure nell’uomo nor¬ 
male, Toselli ecc. (107)]. Dop>o la sommini¬ 
strazione di dosi minime del medicamento, 
assolutamente prive di potere tossico e gene¬ 
ralmente bene da tutti sopportate, compresi 
gli Stessi soggetti, prima dell’insorgenza del- 
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l’agranulocitosi, si ottiene la caduta dei gra- 
miloci'ti. 

Di anoor maggiore interesse sono quei casi 
di agranulocitosi umana sperimentalmente 


la caduta dei leucociti a 533' e scomparsa com¬ 
pleta periferica (dopo 6-8' ore) e midollare 
(dopcf 10 ore) dei neutrofili (vedi figura 1 e 2 
e tabella lty. 


Agranulocitosi da piramidone, riprodotta con 0,30 gr. di piramidone (da Rohr) 

(lo stesso caso della tabella accanto) 

NeH’inlervallo, (guarigione) midollo prevalen- b ) In attacco, midollo mielocitico e metamielocitico. 

temente neutrofilo. 



Fig. 1. 


Fio. 2. 


riprodotta dopo la guarigione, nei quali sono 
state fatte contemporanee osservazioni peri¬ 
feriche e midollari prima e dopo la provoca - 


Agranulocitosi da piramidone 
spermentalmente riprodotta (da Rohr) 


Data 

Leucociti 

Neutro- 

fili 

Mono- 

citi 

Linfo¬ 

citi 

8-11-1935 

5200 

46,5 

10,5 

42,5 

0,30 Piramidone 
15-11-1935 



ore 9 

3700 

54 

10 

31 

„ 11 

2000 

49 

2 

47 

13 

1300 

18 

1 

79 

„ 15 

755 

5 

7 

85 

„ 17 

533 

0 

9 

86 

„ 19 

720 

ì 

7 

92 

21 

770 

2 

5 

93 

16-11-1935 





ore 8 

820 

O 

15 

82 

„ 13 

1300 

4 

8 

82 

18-11-1935 

3300 

43 

8 

46 

22-11-1935 

5400 

48 

2 

48 


zìone dell'agramilocùosi [casi di Plum, casi 
di Rohr]. Rohr (100) ha seguito un caso 
tìpico di agranulocitosi da piramidone in cui 
con 0,30 gr. di quesito medicamento otteneva 


Ad interpretare la patogenesi allergica di 
'talune agranulocitosi (per es. da piramidone) 
e la sensibilizzazione prevalente della serie 
granulocitica, oltre questa prova in vivo che 
è la decisiva, potrebbe giovare un esperimen¬ 
to che a noi non è stato ancora possibile pra¬ 
ticare e cioè l’eseguire la prova in vitro nei 
soggetti che hanno già superato una agranu¬ 
locitosi, prova in vitro, unendo, sangue totale 
o solo leucociti o tessuto midollare con solu¬ 
zioni di piramidone, e seguendo nelle ore suc¬ 
cessive. il comportamento sia della serie gra- 
nuloblastica che quello dei linfociti, dei mo- 
nociti, se corrisponde a quello osservato in 
vivo, come ora diremo. 

In appoggio all’ipotesi allergica può stare 
inoltre, il non raro reperto midollare di au¬ 
mento delle cellule del reticolo che, come nota 
Rohr, potrebbe considerarsi espressione di 
una reazione amtigene anticorpo nel midollo 
osseo, in accordo con quanto già Hiibschmann 
aveva notato nelle reazioni immunitarie (au¬ 
mento delle plasmacellule) ed il reperto già 
ricordato, in tali casi di agranulocitosi, spe¬ 
cie da salvarsan oltre che di monoci'tosi 
istioide, di una eosinofilia periferica e midol¬ 
lare persistente anche in fase di agranuloci¬ 
tosi conclamata. 
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Ammessa la patogenesi allergica di talune 
agranulocitosi, ci dobbiamo porre tre doman¬ 
de interessanti : 

1) Come si può spiegare la scomparsa pe¬ 
riferica e midollare dei neutrofili? 

2) Quanto la serie granulocitica midollare 
può partecipare alla agranulocitosi, cioè fino 
a che punto la sensibilizzazione dai neutro- 
fili può estendersi alle cellule granuloblasti- 
che midollari? 

3) Come si può spiegare la possibile dif¬ 
ferenza di reperti periferici e midollari nelle 
agranulocitosi (aplasia periferica con possibi¬ 
le iperplasia midollare in taluni casi), e come 
le reazioni mieloidi? Ci saranno eventuali rap¬ 
porti con le leucemie acute? 

1) Anzitutto come si può spiegare la con¬ 
temporanea scomparsa periferica e midollare 
dei neulrofili, in poche ore, dopo la sommi¬ 
nistrazione di 0,30-0,50 gr. d'i piramidone, 
nei casi da piramidone? Anche se Rolli¬ 
noli ha visto aumentare l’acido urico uri¬ 
nario nciragranuloci'tosi sperimentale ripro¬ 
dotta, (ciò che porterebbe a pensare a fe¬ 
nomeni di alterata distribuzione, a raccolta in 
•organi profondi ecc.), noi tendiamo a consi¬ 
derare la scomparsa periferica e midollare dei 
neulrofili, per analogia con quanto avviene 
per ì (globuli rossi, nelle anemie emolitiche 
acute prima ricordate, dovuta prevalentemen¬ 
te ad un fenomeno di lisi. Se si dovesse tratta¬ 
re solo di fenomeni di alterata distribuzione 
per raccolta in organi profondi (fegato, mil¬ 
za, polmoni) bisognerebbe pensare che, oltre 
a quelli del sangue circolante, anche i neu¬ 
trofili del midollo (vedi figura 1), abbando¬ 
nino il loro posto, profondo nel midollo, e 
si raccolgano in altri organi profondi, ciò 
che è un po’ difficile a pensare. E come spie¬ 
gare noi il dato che nelle forme gravi pos¬ 
sono scomparire dal midollo, assieme ai neu¬ 
trofili, anche i mielociti, i promielociti ed' i 
mieloblasti? Queste sono cellule che dal mi¬ 
dollo abitualmente non si spostano. Si po¬ 
tranno aneli essi raccogliere 'in organi pro¬ 
fondi? Sembra poco probabile, pertanto più 
soddisfacente riesce ammettere un fenomeno 
di lisi. Per sensibilizzazione dell’organo gra- 
nulocitico, in seguito all’arrivo del pirami¬ 
done, come tale o sotto forma di qualche pro¬ 
dotto di scissione, eventualmente unito, ad 
una proteina, si avrebbe l’unione con gli an¬ 
ticerpi contenuti nei granulociti donde la lisi, 
la neutrolisi periferica e midollare. Ovunque 
neutrofili si trovino, si potrebbe avere granu- 
locitolisi, totale o parziale a seconda dell’in¬ 
tensità del fenomeno e dal grado di sensibiliz¬ 


zazione raggiunto dal soggetto. 11 problema 
però è più complesso di quanto non sembri. 

2) La seconda domanda di notevole im¬ 
portanza è: « Quanto » a questi fenomeni di 
sensibilizzazione può partecipare contempora¬ 
neamente anche* il midollo, cioè la serie gra- 
nuloblastica midollare nella sua scala di ma¬ 
turazione, dai metamielociti ai mielociti, ai 
promielociti, ai mieloblasti fino eventualmente 
all’emocitoblasto? Fino ai che pur,lo della 
scala di maturazione , la sensibilizzatone dei 
granulociti può estendersi e comprendere par¬ 
ie o tulle le forme immature? Anche qui è 
probabile si tratti di intensità e di durata di 
reazione e di durata di azione dell’allergene. 
Nel nostro caso mortale al secondo attacco, 
nel midollo il giorno prima dell’exitus, non 
cera più alcuna cellula granulobbistica; nep¬ 
pure delie più immature, sj era arrivati cioè 
all’aplasia granuloblastica totale. Ma al primo 
attacco, la guarigione completa iniziata con 
crisi leucocitaria (11.000 leucociti) e successi¬ 
va normalizzazione ematologica e la guari¬ 
gione durata e controllata per anni, attesta 
d'i per sè, che quella volta la serie granuloci¬ 
tica midollare non doveva essere arrivata al¬ 
l’aplasia. 

Secondo Rolli* il quadro midollare dell’agra- 
nulocitosi può mostrare, nelle forine leggere, 
ancora presenza di neutro-fili ed un aumento 
relativo ed assoluto di metamielociti, dei mie- 
lociti e mieloblasti. Nelle forme gravi e vio¬ 
lente oltre metamielociti e mielociti, an¬ 
che i mieloblasti e gli cmocitoblasti possono 
ridursi fino a scomparire, potendo arrivare, 
nei casi gravissimi, ad un reperto quasi uni¬ 
forme di cellule del reticolo [Fieschi (4U), 
Rohr (100), ecc.]. 

In base ai reperti periferici e specialmente 
midollari è probabile si debba ammettere che 
il fenomeno allergico, responsabile d'ella a- 
granulocitosi, si sviluppi in via ascendente, 
dalla cellula matura, grado a grado alle cel¬ 
lule meno mature e nei casi più violenti e 
continuati, il fenomeno si estenda alle cellule 
sempre più giovani. 

Che il fatto si sviluppi in questa direzione 
e sia inizialmente e nei casi più leggeri a ca¬ 
rico dei granulociti maturi, lo lascia suppor¬ 
re la scomparsa di queste cellule dal sangue 
circolante e dal midollo, già poche ore dopo 
la somministrazione del piramidone, mentre i 
vari altri elementi granuloblastici possono ri¬ 
manere intatti. È questa immediata caduta 
che fa pensare più probabile anzitutto un at¬ 
ta eco diretto dei granulociti maturi. Plurn 
(95) pensava che le modificazioni periferii he» 
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potessero anche essere secondarie a primitive 
alterazioni midollari, lentamente evolventi. 
Plum ha visto 1 in un caso, in cui l’agranuloci- 
tosi è insorta dopo 7-8 giorni dalla sommini¬ 
strazione di piramidone, manifestarsi prima le 
modificazioni midollari cioè /scomparsa dei 
promie lo citi, riduzione quasi completa dei 
mielociti e metamielociti, mentre il numero 
dei granulociti era ancora normale. 

Volendo di questo fatto, che non è in ac¬ 
cordo con le osservazioni più recenti, dare una 
spiegazione seppure non soddisfacente si do¬ 
vrebbe pensare che nelle forme acute, il fe¬ 
nomeno si sviluppi dalla cellula matura, più 
facilmente attaccabile a quella immatura, nel¬ 
le forme lente a comparsa tardiva, possa an¬ 
che avvenire in senso inverso, ma questa eve¬ 
nienza sembra piuttosto dubbia. 

3) 11 terzo problema importante da pren¬ 
dere in esame è quello che riguarda il com¬ 
portamento periferico e midollare o viceversa 
della serie granulocitica. Si sa ohe in 'talune 
agranulociitosi il reperto periferico può non 
corrispondere a quello midollare, e questo 
ha notevole importanza prognostica, poiché la 
possibilità di guarigione esiste se non si è 
arrivati all’aplasia granuloblastìca. 

Mentre in taluni casi! alla agranulocitosi pe¬ 
riferica, può corrispondere una agranuloci- 
Losi midollare, con scomparsa anche delle cel¬ 
lule immature, come nel nostro caso al se¬ 
condo attacco, in cui cera aplasia granulo- 
blastica, altre volte alla agranulocitosi peri¬ 
ferica, corrisponde un quadro di iperplasia 
(jranuloblastica midollare. Come si può spie¬ 
gare questo dato? 

È necessario pensare che, pur avendosi a- 
granulocitosi periferica, la maturazione mi¬ 
dollare venga : a) dal fenomeno allergico bloc¬ 
cata, con arresto di maturazione verso i gra- 
iiuJociti, che sono i primi a risentire l’azione 
litica e quindi successiva, raccolta in numero 
sempre maggiore delle forme progenitrici che 
non possono maturare e che b) la maturazio¬ 
ne midollare venga forse contemporaneamen¬ 
te stimolata alla iperplasia cellulare, alla iper- 
produzione di mielociti o promielociti O' mie- 
loblasti, a quel livello cioè su cui si esercita 
il blocco, e stimolata forse dai prodotti stessi 
di distruzione dei granulociti (derivati nuclei- 
nici ecc.). 

È d'i particolare importanza ricordare che 
talora nelle agranulocitosi si può avere un 
tale infarcimento, una tale iperplasia midol¬ 
lare, da dare un quadro che difficilmente, 
sj»ecie nei bambini, può essere distinto da 
quello di una leucemia acuta. Si può pensare, 


come si è detto, che in questi casi, il fenome¬ 
no allergico, prevalente a carico dei granulo- 
citi’maturi, 1 dei neutrofili, si arresti nella sca¬ 
la ascendente a livelli diversi, con- possibilità 
quindi di iperplasia. Una iperplasia emocito- 
blastica, mieloblastica è messa in dubbio da 
Fiaschi, Rohr, almeno nell’adulto, per i bam¬ 
bini 1 potrebbe essere possibile. Ricordiamo che 
un fatto analogo può avvenire a carico della 
serie rossa, in alcune anemie aplastiche con 
reperto midollare di iperplasia rossa, (forme 
pseudoaplastiche) ed a carico della serie pia- 
slrinica, in certe porpore trombopeniche, nelle 
quali si può avere iperplasia megacariocitica. 

Tali fenomeni di iperplasia midollare, su 
cui ritorneremo, non sono privi di valore nel¬ 
la discussione di quelle forme che dalla agra¬ 
nulocitosi passano (?) se così è permesso dire, 
alla leucemia acuta (quando non si tratti di 
fasi inziali agranulocitiche sintomatiche della 
ieucemia stessa) e potrebbero spiegare quelle 
reazioni leucemoidi (crisi leucemoidi), che ta¬ 
lora si possono osservare nella fase d'i guari¬ 
gione, crisi che mancherebbero nei casi con 
midollo non iperplastico. 

Il comportamento midollare delle agranulo- 
citosi dell’adulto sarebbe diverso di quello 
nei bimbi. Mentre piuttosto di rado nell’adul¬ 
to si osserva un midollo iperplastico di tipo 
mieloblastico emocitoblastico, nelle forme in¬ 
fantili questo comportamento sarebbe più fa¬ 
cile ad osservarsi [Willi (113), Krummel e 
Stodtmeister (65), Rohr (100)]. In talune for¬ 
me/ infantili il reperto midollare mieloblastico 
od emocitoblastico, in piena ^agranulocitosi 
difficilmente si può differenziare, come si è 
detto, da quello di una leucemia emocitobla- 
stica acuta, secondo la terminologia italiana, 
(secondo la terminologia tedésca : leucemia 
mieloblastica acuta). Importante da ricordare 
è che in taluni casi [Rohr (100), Willi (113)] vi 
può essere anche una metaplasia mieloide 
nella milza, fegato, linfoglandole e talora dei 
reni (con leggera splenomegalia ed epatome- 
galia). 

Su queste iperplasie midollari in campo di 
agranulocitosi dobbiamo un momento fer¬ 
marci. 

Per lo più nei casi con iperplasia midollare 
si possono avere, e non solo in fase di guari¬ 
gione, le cosidette reazioni mieloidi o leuce¬ 
moidi. Il meccanismo patogenetico di queste 
reazioni mieloidi non è chiaro, noi desideria¬ 
mo qui sottolineare che talune di esse, come 
talune « reazioni eritremoidi od e ri'tr obi asti¬ 
che » che si possono osservare nelle anemie 
emolitiche acute da fave, tipo Lederer, (con 
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87 norinoblasti su 100 leucociti in un caso di 
Ledarer), possono comparirò anche in sindromi 
a patogenesi allergica, come l’agranulocitosi. 

Queste reazioni mieloidi o leucemoidi por¬ 
gano talora a cifre molto elevate, il numero 
dei leucociti circolanti, a 90, 100, 200.000 
globuli bianchi per mmc. [Rohr (100) ecc.]. In 
tali casi il limite tra queste « reazioni leuce¬ 
moidi a e le leucemie acute può essere così in¬ 
deciso da far rimanere sospeso, senza il de¬ 
corso reversibile od irreversibile e l’evoluzio¬ 
ne a guarigione, il giudizio per Luna o per 
l’altra forma. È noto che con queste « reazio¬ 
ni leucemoidi » sono state spiegate le cosi¬ 
dette leucemie acute mieloblastiche od emo- 
ciiloblastiche « guarite » [Ferrata e Fieschi 
(39) Rohr (100) ecc.] come il caso di Gloor. 
Ter la nostra discussione a noi interessa sot¬ 
tolineare che queste ipierplasie midollari, anche 
mieloblastiche ed emocitoblastiche , sia pure 
mantenute nei limiti di una « reazione mieloi- 
de » reversibile ., e talora queste metaplasie 

mieloidi, della milza, fegato, linfoglandole e 
reni, viste nel quadro delle agranulocitosi a 
patogenesi allergica, ci sembrano di particola¬ 
re importanza e meritevoli di considerazione. 

C’è da chiedersi infatti se abbiano comun¬ 
que! rapporti con certe leucemie acute, che tut¬ 
tavia rimangono processi irreversibili e siste¬ 
mici, rarissimi e discussi essendo i veri casi 
di leucemia acuta regrediti, possibili però es¬ 
sendo, anche in queste le temporanee, talora 
quasi complete, remissioni [Penati (189), Hoff 
(58) ecc.]. Un nostro caso ebbe due periodi di 
completa remissione, e morì alla terza pous- 
sée col quadro di una leucemia emocitobla- 
stica acuta. Non sembra facile a tutta prima 
il concetto da taluni prospettato (Henning, 
Voit e Landes) e dalla maggioranza criticato 
(Ferrata e Fieschi, Cesa Bianchi, Rohr ecc.) 
di'considerare l’agranulocitosi, la panmielot- 
tisi, la leucemia acuta, come fasi diverse del¬ 
la stessa malattia, e quindi identificare pato- 
geneticamente le agranulòcitosi alle leucemie 
emocitoblastiche, e portare le agranulocitosi 
nel capitolo di queste leucemie. 

Se mai ci si potrebbe chiedere, visto che 
il problema dell agranulocitosi sembra oggi 
abbastanza chiaro, se non si possa pensare il 
contrario. Sarà cioè possibile ricondurre, qual¬ 
che caso di leucemia alla patogenesi conosciu¬ 
ta delle agranulocitosi? È una ipotesi ardita 
che va emessa con grandi riserve perchè molti 
sono i dati ohe restano insoluti. Nella discus¬ 
sione finora fatta si può osservare che dalle 
agranulocitosi pure, con aplasia midollare gra- 
nuloblaslica, alle agranulocitosi con iperpla- 


sia granuloblastica midollare, e talora con ine- 
taplasia mieloide della mjlza, fegato, linfo¬ 
glandole e con reazioni mieloidi periferiche, 
alle leucemie acute anche emocitoblastiche, 
potrebbero esserci vari punti di passaggio. Se 
poi corrano rapporti patogenetici sarà un pro¬ 
blema da vedere più tardi, anche con nostre 
ricerche in corso, con le quali ci siamo pro¬ 
posti di vedere se taluni processi iperplastici 
midollari ed extramidollari non possano avere 
una corrispondente allergica iperergica, per 
processi di sensibilizzazione sistemici, come 
può avvenire in tutti i tessuti diffusi od orga¬ 
ni doppi. In un gruppo dj ricerche tuttora 
in corso, abbiamo ottenuto con ripetute inie¬ 
zioni intramidollari di siero di cavallo, in 
animali precedentemente sensibilizzati, vari 
processi reattivi midollari, talora con aplasia 
e necrosi midollare. Abbiamo anche osservato 
processi reattivi osteoperiostei che portarono 
a proliferazioni^ ossee tali da raddoppiare 
quasi il volume dell’osso stesso nelle zone 
delle iniezioni, sia all’esterno che aH’interao 
nella cavità midollare, per il costituirsi di 
notevoli protuberanze ossee. È un problema 
che ha punti di contatto con quello dell’in¬ 
tossicazione proteica estesamente trattato da 
Pentiinalli (90) che ha ottenuto quadri simil- 
leucemici periferici ed organici, midollari, epa¬ 
tici ecc. Sarà possibile in via di sensibilizza¬ 
zione arrivare ad un arresto di maturazione e 
a processi iperplastici e metaplastici ? e po¬ 
tranno questi processi, ad un dato momento, 
lasciar passare in circolo le loro cellule im¬ 
mature, esageratamente prodotte ed accumu¬ 
latesi nel midollo ed extramidollo, avendosi 
quella che per la serie bianca è « la reazione 
leucemoide » ed eventualmente poi la leuce¬ 
mia (?), e per la serie, rossa la « reazione eri- 
tremica », ed eventualmente l’eritremia? 

(Continua). 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Istituto di Clinica Medica 
della R. Università di Roma 

Direttore Prof. C. Frugoni 

Osservazioni sulla prova dell’etere in al¬ 
cuni cardiopatici congeniti non ciano¬ 
tici. <*> 

Dott. Daniele Sibilia 

Recentemente V. Puddu (1) rese nota una 
singolare osservazione fatta su due cardiopa¬ 
tici congeniti (prob. tetralogia di Fa Hot) con 
la prova dell’etere. Egli aveva eseguito, nella 
vena cubitale, un’iniezione endovenosa di 0,4 
cc. d'i etere, allo scopo di misurare la velocità 
d'i circolo. L'iniezione ebbe un’insolito risul¬ 
tato, in quanto, dopo appena 4-5 secondi, fu 
seguita da una sensazione dolorosa di bruciore 
sulla cute, specie del capo, per la durata di 
pochi secondi. La spiegazione che l’A. ne dette 
fu. che l’etere, anziché essere convogliato ed 1 
eliminato dal piccolo circolo, fosse deviato, 
attraverso una malformazione cardiaca, diret¬ 
tamente nel cuore sinistro, e di lì condotto ai 
capillari cutanei. 

L’originale osservazione, confermata in se¬ 
guito da un Autore spagnolo (2), 'trovava la 
sua importanza pratica nella possibilità di es¬ 
ser utilizzata a scopo diagnostico, e con il pre¬ 
gio di un’estrema semplicità di esecuzione, co¬ 
me indicatrice, se positiva, d'i un diretto scam¬ 
bio ematico (corto circuito) dal cuore destro 
al sinistro. 

Manca tuttavia finora una prova che con 
altrettanta semplicità permetta di diagnostica- 
re il corto circuito con direzione opposta della 
corrente, da sinistra a destra, dalla sezione 
arteriosa a quella venosa. Tale quesito è sen¬ 
z’altro di maggior interesse clinico, in quanto 
sono appunto questi i casi in cui mancano al¬ 
cuni segni già di per se stessi estremamente 
significativi, nel primo caso presenti (cianosi 
congenita, ippocratismo). Pensai allora di ser¬ 
virmi dello stesso principio, eseguendo la pro¬ 
va dell’etere in particolari condizioni (mano¬ 
vra del Valsalva). 

È da notare che in questi soggetti 1 ’« ef¬ 
fetto 1 Puddiu] » è assente, per lo meno in periodo 
di compenso, per la mancata deviazione del- 


(*) Comunicazione alla seduta 18 die. 1942 della 
R. Accademia Medica di Roma. 

(1) V. Puddu, « Z. Kreislauff », 32, 689, 1940. 

(2) A. Azpitarte, A. Sanchez Agesta, « Rev. Cl. 
Esp. », 2, 254, 1941. 


l’etere nel cuore sinistro. Lo sforzo però 
avrebbe potuto produrre un aumento di ten¬ 
sione nel cuore destro, con inversione tem¬ 
poranea della corrente, riportandoci al caso 
di prima. ' 

Per simile ragione questi malati abitualmen¬ 
te non cianotici (per intenderci del tipo Roger), 
possono diventare tali per sforzi fisici, per ma¬ 
lattie polmonari, o per insufficienza ventrico¬ 
lare sinistra. È anzi comunemente affermato 
che basterebbe un colpo di tosse per causare 
un arresto o una temporanea inversione della 
corrente ematica proveniente dal ventricolo 
sinistro. 

Tali presupposti paiono confermati dai pri¬ 
mi due casi che ho potuto osservare. 

Si tratta di 2 pazienti non cianotici, che pre¬ 
sentavano tutti i noti segni della comunicazione 
interventricolare. In ambedue (in posizione sdraia¬ 
ta) ho eseguito la prova dell’etere a riposo, otte¬ 
nendo un risultato del tutto normale. Ripetendo 
la stessa prova in Valsalva, i pazienti hanno av¬ 
vertito ambedue una sensazione urente cutanea 
specie sul capo, dopo 5-6 secondi, per qualche se¬ 
condo. L’odore dell’etere non mancò del tutto nel¬ 
l’aria espirata, ma fu appena sensibile. 

Tali osservazioni mi sembrano di un certo 
interesse, in quanto, se confermate su ampia 
casistica, possono essere utilizzate come sem¬ 
plice prova clinica per risolvere il quesito di 
scambio ematico sinistro-destro. Naturalmente 
perchè la prova abbia valore occorre che quella 
di Puddu sia negativa: ove questa invece fosse 
positiva, la manovra del Vaisalva non può che 
accentuarla. L’esperienza successiva dirà se si 
avrà positività in tutti i casi, compresi ad 1 es. 
la persistenza del foro o del dotto d'i Botallo, 
o in piccoli difetti del setto. (Si ricordi la 
grande varietà delle malformazioni congenite). 
Dovrà anche stabilirsi se l’intensità della pro¬ 
va corrisponde all’ampiezza della comunicazio¬ 
ne fra le due sezioni cardiache. In ogni caso 
di fronte ad una cardiopatia congenita sarà 
bene eseguire le due prove, ripetendole suc¬ 
cessivamente, in quanto una variazione dei ri¬ 
sultati può avere un certo interesse informa¬ 
tivo sulle condizioni emodinamiche. 

RIASSUNTO 

Nei cardiopatici'congeniti in cui si sospetti 
uno scambio ematico arteriavenoso (tipo m. 
d'el Roger), eseguendo la prova dell’etere in 
posizione del Vaisalva, si può provocare una 
particolare sensazione urente (specie sulla cute 
dal capo) che manca a riposo 1 e nei soggetti sani. 
Tale fenomeno è probabilmente dovuto alla 
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PASTINA E PASTA GLUTINATA 

AL 25 % DI GLUTINE (CARNE VEGETALE) 

INDICAZIONI: 


per i bambini 

per le gestanti 

per gli uricemici 
e golTosi 

per gli arteriosclerotici 
e ipertesi 

per i diabetici 


perchè il glutine rappresenta il primo alimento proteico 
vegetale dopo il latte materno. 

per la neutralizzazione profilattica della capacità eclampto- 
gena legata a un eccessivo carico di proteine animali. 

per i quali la carne rappresenta un veicolo di sostanze 
purinogene. 

perchè le proteine della carne favoriscono la diatesi scle¬ 
rosante e ipertensiva, attraverso stimoli nocivi sul sistema 
neuro-endocrino. 

nella cui dieta hanno grande importanza le proteine anti- 
chetogene (gliadina del glutine ecc.). 
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temporanea inversione della corrente destra 
verso sinistra e nella conseguente deviazione 
dell’ètere nel circolo 1 arterioso. 

Questa prova si collega e si integra con quella 
descritta da V. Puddu a riposo, nei cardiopa¬ 
tici congeniti cianotici (tipo tetralogia di 
Fallot). 


SUNTI E RASSEGNE 

MISCELLANEA, 

Le ustioni a bordo delle navi da guerra 
durante il combattimeuto. * 

4 

(G. Bernardini. Rass. Med. Sarda, agosto 

19-12). 

Notevole importanza rivestono le ustioni 
nella chirurgia di guerra navale, per la loro 
alla percentuale dovuta sia a scoppio di proiet¬ 
tili, di cassette di munizioni nelle loro riser¬ 
vette, sia a fughe di vapore se sono colpite cal¬ 
daie o tubature di macchina, per corti cir¬ 
cuiti elettrici ecc. 

L’A. ricordai che all’Acc. Navale, nelle varie 
Scuole di specialisti vengono determinati i 
gruppi sanguigni —, indicando poi in ma¬ 
tricola i dailori universali; 'lali dati seguono 
l’individuo, insieme ai dati della Wassermann, 
e al risultato* delle indagini radiologiche sul¬ 
l’apparecchio respiralo rio; il sangue loro ser¬ 
ve per applicazioni terapeutiche in tali casi 

iST'd V i. 

Sul suo incrociatore l’A. aveva 9 datori uni¬ 
versali. 

Per prevenire gli incendi si cerca di avere 
il materiale dei mobili tubto in ferro, tenere 
la nafta) sotto il livello dell’acqua, ma la ben¬ 
zina per gli aerei è in coperta, con le loro mu¬ 
nizioni; è organizzato lo spegnimento incendi 
con manichette speciali, di innesto alle pom¬ 
pe, ed in vari punti della nave vi sono estin¬ 
tori chimici, vari marinai hanno tute di 
amianto. Le munizioni delle artiglierie di 
grosso calibro sono nelle « sante barbare » e 
torrette isolate; si pratica al momento del 
combattimento la chiusura delle paratie stagne. 

Nelle infermerie di bordo, e posti d'i medi¬ 
cazione vi è acqua e luce, e negli zaini e co¬ 
fani di medicazione vi è alcole iodato (molto 
coitone e garza) ed abbondante pomata, anche 
per lei ustioni, a base di almateina. 

Per la cura speciale delle ustioni le dispo¬ 
sizioni stabiliscono: 

a) il metodo biochimico di alcalinizza- 
zione con bicarbonato sodico, linimento oleo- 
calcare; 

ò) come protettivo la vaselina, l'ambrina, 
e le pomate a base di olio di fegato di mer¬ 
luzzo vitaminiche, oggi si usano anche quelle 


a base di streptosil o derganil con o.f.m., come 
il pellid'olo ed olio gomenolato; 

c) si usa anche il metodo asettico; 

d) il metodo fissativo, con alcole, acetato 
di alluminio, acido picrico in soluzione al- 
11%, le sostanze coloranti (bleu di metilene 
e verde malachite in soluzione 1 %); 

e ) il tannino. 

Tale metodo inaugurato nel 1935 dal David¬ 
son ( Surgery ., Gyn. ecc.) è basalo sul principio 
di opporsi al fenomeno preoccupante di assor¬ 
bimento d'ei prodotti tossici derivanti dal di¬ 
sfacimento delle proteine nei tessuti colpiti. 

Tale tossiemia nella quale l’isitamina rap¬ 
presenta una parte notevole produce irritazione 
sull’epitelio intestinale, a cui si aggiungono 
perdita di acqua pe«r trasudazione dalle larghe 
perdite cutanee, conducenti alla disidrata¬ 
zione, e suo influsso sul sangue, e filtro re¬ 
nale su cui agiscono condensate le sostanze 
tossiche. 

La medicazione esterna all’acido tannico 
(soluz. 2-5 % e per taluni anche spolverato) 
interrompe l’accennata correlazione morbosa, 
impedendo la disintegrazione ed assorbimento 
delle proteine alterate che restano fissate come 
albuminati insolubili nella crosta o cotenna 
che si forma sulle piaghe, togliendo il pabu¬ 
lum ai germi della suppurazione; nel contempo 
restando coartati i capillari cutanei cessa an¬ 
che ogni trasudazione depauperante il sangue. 

L’A. riporla che dalle applicazioni del me¬ 
todo negli S.Li.A. in Italia ed in Europa si 
può concludere che la mortalità per ustioni è 
scesa dal 17 % al 5 %. 

Si usa aggiungere al tannino anche una so¬ 
luzione di ossicianuro di Hg al 0,2 % per ga¬ 
rantire il valore germicida (pacchetti da 35 
gr. d'i tannino con gr. 0,12 di ossicianuro che 
servono per preparare in Ospedale con 500 cc. 
di acqua tiepida la soluzione mentre si fa la 
prima detersione e grossa pulizia). 

Negli ospedaletti decentrati si usa la po¬ 
mata di almateina (teitrametilen-ematossìlina 
al 20 %), essa è astringente ed antisettica e 
solubile in acqua, per cui versata d'ai tubetti, 
può poi essere detersa facilmente con soluzione 
fisiologica. 

Ini un combattimento a Punta Siilo nel lu¬ 
glio 1910 un colpo da 381 scoppiato in una 
riservetta produsse 60 morti e 60 feriti per lo 
più ustionati, ohe poi furono trattati col me¬ 
todo del tannaggio agli Ospedali di Messina. 

Piuttosto che con medicature ad'erenti gli 
scottati dei vari gradi dovrebbero rimanere 
scoperti, ma ove sia necessario lo sbarco o 
trasbordo, si debbono applicare garze estese 
con fasce! noni strette. 

Contro gli effetti concomitanti di shock, fu¬ 
rono usate le iniezioni di canfidrolo, sparteina, 
le fleboclisi glucosate, e le trasfusioni di 150- 
200 gr. fatte con la siringa Jubè. 
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Anche tre casi assai gravi guarirono uno 
dopo 25 giorni, e due altri più lentamente, 
ma ripresero servizio a bordo. 

I casi riferiti servono come norma istruttiva 
per il trattamento delle ustioni anche di 2°-3° 
grado in qualsiasi evenienza. D. Ferraro. 

Le macchie pigmentarie. 

(J. Golay. Praxis, voi. XXXI, n. 23). 

La macchia pigmentaria è una modificazio¬ 
ne della colorazione dei tegumenti dovuta a 
eccesso o a difetto del pigmento cutaneo nor¬ 
male (melanina). 

Essa non impallidisce alla pressione, non 
fa alcun risalto, persiste in genere molto tem¬ 
po, (talvolta anche durante tutta la vita. 

Le macchie pigmentarie possono così clas¬ 
sificarsi : 

A) Macchie congenite: per eccesso di pig¬ 
mento; per difetto di pigmento. 

B) Macchie acquisite : per eccesso di pig¬ 
mento; per difetto di pigmento; per sposta¬ 
mento 1 di pigmento. 

A) Macchie congenite. 

1) Le macchie congenite per eccessi d'i pig¬ 
mento sono: 

I nei pigmentari che sono macchie brune 
o nerastre, senza alcuno inspessimento della 
pelle, con forma e dimensioni variabili. 

Se ne distinguono di due specie: a) i nei 
pigmentari a macchie o a nappi, che sono 
vere placche pigmentate della dimensione me¬ 
dia del palmo di una mano, comprendente 
le macchie epatiche, a tinta relativamente chia¬ 
ra ricordante quella del fageto; b) la lentigo o 
lenligini, comunemente chiamate grani di bel¬ 
lezza, di dimensioni più piccole, tenticolari, 
spesso leggermente sollevate. Macchie pig¬ 
mentarie analoghe s’incontrano nella malat¬ 
tia d'i Recidinghausen. 

II pigmento dei nei pigmentari è localizzato 
esclusivamente nell’epidermide. 

Le macchie mongoliche di colore azzurro 
ardesia, varie per forma ed estensione, localiz¬ 
zate di regola nella regione sacrale. Molto fre¬ 
quenti nella razza gialla, rare in quella 
bianca, sono congenite e scompaiono verso 
l’età di sette anni. Sono dovute ad infiltrazione 
intradermica di melanoblasti : 

2) Le macchie congenite per difetto di 
pigmento sono: 

I nei acromici che sono macchie depigmen¬ 
tate, bianche. Sono rare ed ancora più rari 
sono i casi di albinismo, caratterizzati da man¬ 
canza generale del pigmento. 

I 

B) Macchie acquisite . 

1) Le macchie acquisite per eccesso di pig¬ 
mentazione sono: 


Le efelidi, o macchie di rossore, sono pic¬ 
cole, appena lenti colar i, arrotondate o ovalari, 
più o meno scure, in genere molto numerose. 
Sono localizzate principalmente alla faccia o 
sugli avambracci. La luce solare interviene 
senza dubbio nella loro produzione, ma l’ere¬ 
dità ha per esse un’azione patogenetica impor¬ 
tante. Solo di rado hanno sede sulle parti 
co]>erte. 

Il pigmento si trova nell’epidermide e an¬ 
che in qualche cellula pigmentaria del derma. 

Il trattamento consiste nel proteggere la 
pelle durante il giorno con una pomata a 
base di chinino. Si può anche ricorrere ai me¬ 
todi decoloranti 1 (acqua ossigenata, mercu¬ 
riali) oesfolianti (resorcina, sapone nero, ecc.). 

Il cloasma o cloasma uterino è caratteriz¬ 
zato da macchie irregolari, geografiche, con 
tinta giallo-brunastra, localizzate simmetrica¬ 
mente sulla fronte, sulla gola, raramente al 
mento. Conosciuto sotto il nome di maschera 
delle donne gravide, il cloasma compare du¬ 
rante la gravidanza per scomparire di solito 
alle prime regole. Si trova anche nel corso di 
alcune affezioni dell’utero e degli annessi. 

La pigmentazione areolare del collo , di ori¬ 
gine sifilitica, compare 2 o 3 mesi dopo la ro¬ 
seola, di cui rappresenta in qualche modo il 
reliquato in negativo. È sopratutto frequente 
nella donna, ed è caratterizzata da una leg¬ 
gera ipercromia a' margini diffusi a mo’ d’iso- 
lotti lenticolari disposti, a corona, donde il 
nome d'i collana di Venere. 

Pigmentazioni acquisite s’incontrano anche 
nel morbo di Addison, nella melanodermia 
dei tubercolotici come successione di diverse 
dermatosi (eczema, pemfigo, sifilide), come 
conseguenza d'irritazione meccanica (busto 
bendaggio, grattamento), fisica\ (sole, raggi X, 
calore), o chimica (revulsivi). È a notare in¬ 
fine che la terapia arsenicale può provocare 
discromie diffuse o a macchie con tinta bru- 
nastra o nettamente nera (melanodermia arse¬ 
nicale). 

2) Le macchie acquisite per difetto d'i pig¬ 
mentazione sono essenzialmente costituite 
dalle cicatrici. 

3) Le macchie acquisite per spostamento 
di pigmentazione (o meglio per difetto di ri¬ 
partizione del pigmento) sono : 

La vitiligo che è una discromia caratteriz¬ 
zata da macchie bianche di dimensioni diverse, 
circondate da ipercromia. Il contorno delle 
macchie depigmentate c netto, la loro forma 
è arrotondata o ovalare, talvolta' policiclica per 
confluenza. L’iperpigmentazione invece non 
ha limiti precisi, si attenua progressivamente 
per confondersi con la pelle sana. La topogra¬ 
fia della dermatosi è molto variabile, ma quasi 
sempre simmetrica. 

Questa affezione molto più frequente nella 
donna, ha un’etiologia ignota. Segue talvolta 
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a violente emozioni. Nella maggioranza dei 
casi la puntura lombare rivela una reazione 
meningea. Socondo alcuni sarebbe condizio¬ 
nala dall'eredo-sifilide. 

All’esame istologico si riscontra pigmenta¬ 
zione abbondante epidermica nella zona iper- 
cromica e assenza totale di pigmento nelle 
macchie bianche. 

Il trattamento consiste esclusivamente .nel 
tatuaggio. 

La leu.cOmeianod<ermia sifilitica può verifi¬ 
carsi sia nel periodo secondario che in quello 
terziario. È caratterizzata da macchie acromi¬ 
che cicatriziali o non, arrotondale o polici¬ 
cliche, contornato da orlo pigmentario. 

La patogenesi della pigmentazione è ben 
noia. L’elaborazione del pigmento è da una 
parte influenzata da cause esterne (luce, irri¬ 
tazioni), dall’altra d'a cause generali, quali i 
disturbi del simpatico addominale e delle glan. 
dole endocrine. Bloch ha dimostrato che la 
diossifenilanilina è trasformata in pigmento, 
la d'opo-melanina, a livello delle cellule ba¬ 
sali dell’epidermide mediante un ossidasi. 
Questo stesso fermento trasformerebbe in me¬ 
lanina una sostanza circolante nel sangue. Il 
pigmento è quindi elaborato dall’epidermide; 
le cellule pigmentarie del derma, non sareb¬ 
bero, salvo per quel che concerne la macchia 
mongolica, che cromatofori. 

Ma alcune pigmentazioni non sarebbero pro¬ 
dotte dall’accumulo di melanina ma da un 
pigmento anormale. Non sarebbero quindi 
macchie pigmentarie, ma pigmentate. 

La melanoclermia deh diabete bronzino è ge¬ 
neralizzata, ma può risparmiare le mucose. È 
provocata da un pigmento di. origine ematica, 
il pigmento ocra. La stessa patogenesi ha h 
pigmentazione della cachessia palustre , nella 
quale però si ha l’aggiunta di un pigmento 
paludoso elaborato dagli ematozoari. 

L’ argina , ’ determinata dall’ assorbimento 
prolungato di sali d’argento, ha una colora¬ 
zione ardesia. L’impregnazione dei tegumen¬ 
ti ò sopra lutto marcata alla faccia, alle mani 
ed alle pliche articolari. 

La mclanodermia dei vagabondi s’incontra 
nelle persone povere coperte da pidocchi. La 
pigmentazione, di colore bruno sporco, è lo¬ 
calizzata sopra tutto al dorso, alle spalle, alla 
cintura e alle coscie. È accompagnata da esco¬ 
riazioni e da croste. È dovuta ad un’ipercro- 
mia melan-ica provocata dal grattamento ed 
all’azione del veleno del pidocchio. 

Le macchie azzurre o ombrale dovute ai 
morsi del phitirius inguinalis (pidocchio del 
pube) hanno un colore speciale azzurro-arde¬ 
sia, forma irregolare, lenticolare. Sono loca¬ 
lizzate sul basso ventre e sulle coscie, rara¬ 
mente al dorso. , Dr. 


Clinica e terapia della scarlattina. 

(W. Schultz. Folia Ther., n. 9 del sett. 1943). 

Mentre di abitudine l’incubazione della 
scarlattina dura da 1-2 ai 4-10 giorni, vi so¬ 
no delle osservazioni da cui risultano esservi 
termini più lunghi nelle persone che godono 
di una immunità da variazioni umorali in¬ 
tervenute dopo un primoi attacco, per reazio¬ 
ne dell’organismo. 

Ciò si verifica anche nelle donne quando 
precedono le mestruazioni, o per i cambia¬ 
menti di clima, o per l’intercorrenza di una 
operazione o di un trauma, che hanno il po¬ 
tere d'interferire sull’abituale decorso. 

In tali periodi può dileguarsi la possibilità 
della reazione di Dick, che può essere positiva 
nei primi giorni di decorso nel 10-20 % dei 
casi e poi andare d'el tutto perduta. 

Per detto uso il siero dei soggetti anziani 
oltre 40 anni non riesce adatto; ed il siero 
di cavallo non può servire come allergico. 

Il fenomeno di reattibilità del siero fresco 
dei bambini c ragazzi presenta in alcuni casi 
un cambiamento per cui da principio nega¬ 
tivo, lascia poi comparire più lentamente una 
reazione positiva che dimostra il carattere 
della malattia. 

Per la diagnosi è importante se l’esantema si 
inizia tra il 3° ed il 5° giorno;-col comparire 
di esso o dell’angina caratteristica è inutile 
la ricerca del periodo nel quale in precedenza 
-s’iniziò l’infozione. . 

Nei ricoveri per bambini si usa al comparire 
dell’angina isolare i bimbi dei posti di letto 
vicini per la presunzione di scarlattina. 

Il convenzionale isòlampnio di 42 giorni, 
nón offre sicura garanzia della capacità d'e¬ 
stinzione della malattia; ciò deve tenersi pre¬ 
sente perchè /nei campi militari, se si ordina 
un intervallo di 14 giorni di quarantena dal¬ 
l’uscita ciò non garantisce i soggetti sani ed 
i parenti da possibilità di contagio. Perciò le 
infermiere delle « stazioni di malattie conta¬ 
giose » dovranno esser mantenute separate dal¬ 
le colleghe e dagli altri ammalati. 

I casi lievi guariscono spontaneamente, in 
quelli con alta febbre* giova il piramidone. .Se 
non agisce si farà uso del sièro antiscarlaBi¬ 
lioso, con iniezioni di 20 cc., e di IO nei bim¬ 
bi piccoli, anche della forma eli sieu ’0 concen¬ 
trato. I nuovi sulfamidici, secondo LA. non 
hanno influenza speciale. Nei bimbi che già 
subirono una prima infezione si può avere 
suscettibilità ad' una nuova torma, ed occorre 
avere speciali precauzioni per evitare il sovrap¬ 
porsi di malattie comuni. F. D. 

La critica al letto del malato non giova al 
malato, nuoce alla Medicina. 

Baccelli. 
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NOTIZIE BIBLIOGRAFICHE 

Prof. Gino Frontali, Direttore della Clinica 
Pediatrica d'eli’Unversità di Roma. — Pre¬ 
scrizioni Pediatriche. Vademecum ad uso 
del Medico Pratico. Ditta Luigi Pozzi, Edi¬ 
tore, Roma, 1944. L. 85. 

Coi «tipi dell’Editore Luigi Pozzi, nel 1982, 
il prof. Gino Frontali pubblicava la prima edi¬ 
zione di queste sue « Prescrizioni Pediatri- 
eli» e che nel breve volgere di lempo si sono 
esaurite. Egli era allora direttore della Cli¬ 
nica Pediatrica di Padova ed in questi giorni, 
neH’assumere la direzione della Clinica Pedia¬ 
trica d'i Roma, pubblica la seconda edizione 
di questo volumetto che fa parte della collana 
dei « Memoranda per il Medico Pratico » col¬ 
lana che tanto giusto favore ha inconilrato 
presso i colleghi. 

Il titolo modesto che il Frontali ha voluto 
darei al libro è ben lontano dal rispecchiare il 
vero valore di esso per il fatto che quesit© pre¬ 
scrizioni non sono 1 uno dei consueti formulari 
con relative ricette che spesso rappresentano 
più un danno che un vantaggio per la cultura 
del medico che si trova a disagio quando deve 
applicarle ed innestarle nel singolo quadro 
morboso generando in lui una certa confu¬ 
sione mentale non del tutto giovevole al pa¬ 
ziente che viene affidato alle sue cure. 

Il « Vademecum » del Frontali possiamo 
considerarlo come un riassunto schematico di 
un trattato completo di Pediatria dove nessuna 
delle voci che si riferiscono alla patologia in¬ 
fantile è stata dimenticata. È perciò che Firn- 
portanza pratica di esso si palesa in cigni voce 
in quanto il medico è richiamato alla sintoma¬ 
tologia delle forme morbose prima che le pre¬ 
sunzioni igieniche, alimentari, medicamentose 
ecc. :ecc. si affaccino alla sua mente per la 
loro pratica applicazione. Oltre al richiamo 
sulla sintomatologia clinica, il Frontali, si è 
preoccupato di trattare della profilassi dando 
ad essa quel giusto valore per le singole malat¬ 
tie e sopratuitto per quelle infettive e per quelle 
costituzionali. 

La terapia alimentare è largamente trattata 
e ragionalta poiché, come noi pediatri sappia¬ 
mo, rappresenta la vera terapia delle più sva¬ 
riale forme enteriche o che bene applicata, in¬ 
dividualizzando ogni singolo caso, ci permette 
di raggiungere quei successi terapeutici che 
nessun medicamento, fino ad ora noto, è ca¬ 
pace di ottenere. 

La parte ricettario è parcamente ed abil¬ 
mente considerata. In essa il Frontali sugge¬ 
risce l’impiego di quei medicamenti che per 
sua esperienza ed alla prova pratica conosce 
che hanno un’efficacia terapeutica sia sinitoma- 
«tica che specifica. Non è certo la massa, la 
somma dei medicamenti e la varietà di essi 
che influiscono sui successi delle cure: biso¬ 
gna saperli applicare per ogni singolo caso e 


sapere individualizzare l’applicazione di essi. 
Il Frontali nei riguardi delle formule dei me¬ 
dicamenti ha seguito un principio fondamen¬ 
tale: poche formule, ma buone; principio che 
Guido Baccelli parafrasava dicendo che il bra¬ 
vo medico doveva essere come il valente pit¬ 
tore che deve sapere dipingere un bel quadro 
con pochi colori sulla tavolozza. 

Il prof. G. Frontali, da maestro quale egli 
è, suggerisce ed indica soltanto prescrizioni 
utili, necessarie, indispensabili evitando le 
dubbie e non sufficientemente vagliate terapìe 
che conducono spesso a risultati più dannosi 
che vantaggiosi per il bambino. 

Questa seconda edizione delle Prescrizioni 
Pediatriche che, malgrado le difficoltà contin¬ 
genti si presenta in bella veste tipografica, 
avrà certamente molta fortuna ed è d’augu¬ 
rarsi clic il coraggioso Cavaliere del Lavoro 
Lirgi Pozzi, possa presto ristampare una terza 
edizione ancora aggiornata ed ampliata dal 
prof. G. Frontali che ha avuto l’alto onore di 
essere chiamatio dalla Facoltà Medica di Roma 
ad occupare la Cattedra di Clinica Pediatrica 
fondata dal nostro grande Maestro Luigi Con¬ 
cetti. 

Prof. Francesco Valagussa. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

Luigi Zanetti. Studi e ricerche di patogenesi 
sulla occlusione intestinale . I.T.E.R., Tori¬ 
no, ,4941, pagg. 149, prezzo L. 50. 

Questa non è solo un’ottima rivista sintetica 
sulla patogenesi dell’occlusione intestinale o 
meglio dei sintomi dell’occlusione o della mor¬ 
te per occlusione, ma è anche la raccolta di ri¬ 
cerche personali fatte dall’A. le quali riguarda¬ 
no il ricambio idrico e clorurato, le lesioni isto¬ 
logiche, il potere di assorbimento dell'inte¬ 
stino, le alterazioni istologiche degli altri or¬ 
gani interni oltre i’imtestino, e l’azione del sie¬ 
ro di sangue di occlusi sulla pressione arte¬ 
riosa. 

Il testo è corredato da numerose grafiche, 
tabelle e riproduzioni di preparati istologici e 
sarà letto con interesse da tutti i chirurghi 
(che per fortuna sono numerosi) i quali si in¬ 
teressano di problemi chirurgici che oltrepas¬ 
sano i limiti della semplice tecnica operatoria. 

Il lavoro dello Zanetti, scritto in maniera 
molto chiara, con numerose e complete cita¬ 
zioni bibliografiche che testimoniano della se¬ 
rietà con cui egli ha affrontato questo studio, 
giunge alla conclusione molto sensata e, con 
ogni probabilità, vera che la responsabilità 
nella patogenesi dei sintomi e della morte da 
occlusione intestinale acuta deve essere con¬ 
divisa fra l’autointossicazione e le lesioni isto¬ 
logiche intestinali che distruggono la funzio¬ 
ne protettiva dell epitelio dell’intestino. 

L. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA 

Su di un caso di malformazioni congenite mul¬ 
tiple di cuore. 

Caso riferito da G. Tirelli (Pathologica, 
TV. 619, 1943): lattante morto a due mesi per 
bronco-polmonite. Il cuore presentava mal- 
formazioni multiple : tronco arterioso unico 
impiantato sul ventricolo di sinistra, ampia 
comunicazione interventricolare ed altra in¬ 
tera triale, ositio arterioso munito di d'ue sole 
valvole sigmoidi, notevole iperplasia della o- 
recchietta sinistra. Istologicamente le» valvole 
anomale non presentavano alcun focolaio in¬ 
fiammatorio nè esiti di esso: solo un certo 
ispessimento complessivo e una certa cianotlfia 
del connettivo che in qualche punto 1 accetn- 
naya a degenerazione mucosa. In questo caso 

alterazione malformativa primitiva principa¬ 
le è stata la mancata suddivisione in sede pro¬ 
pria del tronco arterioso e del sottostante ven¬ 
tricolo: un difetto cioè delle lamine divisorie 
sagittali, il septum Ir linci e i sopti inferius 
e iuta-medium. In questo cuore così alterato 
il sangue, entrato normalmente nella orec¬ 
chietta di destra, veniva spinto attraverso la 
tricuspide nel ventricolo d'estro e da qui at¬ 
traverso il forame interventricolare nel ven¬ 
tricolosinistro. Sia il ventricolo destro che la 
orecchietta di sinistra erano sottoposti ad un 
lavoro eccessivo, quindi ipertrofia considere¬ 
vole del miocardio. Dal ventricolo sinistro poi 
il sangue imboccava il, tronco arterioso comu¬ 
ne e come sangue, misto, arterioso e venoso, 

si distribuiva sia noi piccolo che nel grande cir* 

rciò. ' p 

I disturbi cardiaci nella difterite e il loro trat¬ 
tamento. 

La difterite e la scarlattina appartengono 
allò malattie Infettive nelle quali sono più a 
temerei le complicazioni, donde la necessità di 
un’esatta diagnosi precoce per prevenire di¬ 
sturbi a carico di vari organi*e sistemi. 

Per quel che riguarda la diagnosi della difte¬ 
rite osserva W. Strauch (Deut. Med. Woch., 
1911, n. 23) il quadro clinico ha sempre una 
importanza prevalente. L’esame batteriologico, 
che in ogni caso oltre che sulle pseudomem¬ 
brane della gola deve essere fatto sullo scolo 
del naso, vale solo per confermare la diagnosi 
e per le eventuali misure profilattiche. Non è 
consigliabile attendere il responso di tale esar 
me per intraprendere il trattamento con dosi 
generose di siero. Si possono così evitare le 
complicazioni a carico del cuore. Il pericolo 
delPanafilassi è stalo sopra valutato. Comun¬ 
que può essere evitato facendo precedere di 4 
ore all iniezione terapeutica massiva un’inie¬ 
zione sottocutanea di un cmc. di siero o intra- 
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dermica di 1/4 di cmc. di siero diluito per 
rilevare l’eventuale reazione cutanea (ponfo in 
caso di stato allergico). 

Anche nelle forme leggerissime, è necessa¬ 
rio sorvegliare attentamente l’apparato circola¬ 
torio. I precedenti e la costituzione dell'infer¬ 
mo possono far riconoscere tempestivamente il 
momento d'ol pericolo. Il controllo frequente 
della pressione e la curva del polso possono 
dare utili indicazioni per lo stato della circo¬ 
lazione. 

La difterite può provocare disturbi vasomo¬ 
tori e un’insufficienza miocardica acuta che 
possono compromettere la viiita del paziente. 
Ma se riconosciuti a tempo possono essere scon¬ 
giura I i. 

L’irrequietezza motoria, il polso imitabile, 
aritmico, con nausee, vomito e dolori addo¬ 
minali sono l’espressione di una dilatazione 
acuta del cuore. Spesso in pochej ore si ha an¬ 
che ingrossamento del fegato da stasi. Tali di¬ 
sturbi si combattono efficacemente con la caf¬ 
feina, l’adrenalina e i preparati affini. 

Qualora relellrocardiogramma metta in evi¬ 
denza alterazoni del miocardio la sorveglianza 
deve essere ancora più attenta. In tali casi 
giovano le iniezioni endovenose di glucosio al 
20-30 %. La terapia digitalica non è indicata ' 
perchè aumenterebbe il sovraffaticamento del 
cuore. 

Nei disturbi circolatori tossici giovano an¬ 
ello la vitamina C e i preparati surrenalici. 

In genere la prognosi dei disturbi cardiaci 
provocati dalla difterite non è sfavorevole se 
si riesce a tener su l’infermo per 8-10 giorni. 
In ogni caso anche nelle forme leggere è indi¬ 
spensabile il riposo a letto per 2-3 settimane. 

Di solito 1 il cuore reagisce al levarsi dal let¬ 
to con un notevole aumento della frequenza 
del polso, che, se non ritorna normale dopo 
circa mezz ora, indica un'alterazione del mio¬ 
cardio. 

Per le alterazioni tardive del miocardio sono 
indicati i preparati di ferro, fegato e elcro- 
filla. " Dr. 

Sulfamidici ed eparina nel trattamento dell’en¬ 
docardite batterica subacuta. 

Leach, Faulkner, Duncan, McGinn e àVhite 
(Jour. 4 in. Med. Ass. t voi. 117, n. 16) hanno 
praticata la cura di sulfamidici associati al- 
1 eparjna in 41 casi d'i endocardite batterica 
subacuta. 

Il 'trattamento fu iniziato con la sommini¬ 
strazione di due gr. di sulfapiridina, seguiti 
da altri due gr. dopo due ore e successiva¬ 
mente da un gr. ogni quattro ore fino a rag¬ 
giungere un tasso sanguigno di sulfapiridina 
libera di 10 mgr. per 100 cmc. In seguito la 
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dose fu adottala in modo da mantenere questo 
concentrazione. 

La caduta della temperatura fu rapida e 
quando questa rimase normale si cominciò ad 
iniettare l’eparina, di solito 20 cmc. in un 
litro di soluzione salina o glucosata in ragio¬ 
ne di 15-20 goccie al minuto. 

Si iniettò questa dose durante le ventiquat¬ 
tro ore e la si ripetette tutti i giorni per 2-3 : 
settimane, mentre la somministrazione della 
sulfapiridina fu contiuata almeno per due mesi. 

Circa la metà degli ammalati furono sotto¬ 
posti a questo trattamento, mentre agli altri 
non fu somministrata l’eparina e a un terzo 
di questi ultimi invece della sulfapiridina fu 
somministrato il sulfatiazol. 1 

In circa la metà dei casi si ebbe remis¬ 
sione dei sintomi d‘i durata varia e quattro 
sembrarono completamente guariti e poiché 
a tre di questi fu somministrata l’eparina si 
deve concludere che probabilmente questo 
medicamento favorisce l’azione dei sulfami¬ 
dici. 

Successivamente Kerson ha riferito i risul¬ 
tati ottenuti su 27 malati trattati con la sulfa- 
piridina e l’eparina. Tali risultati confermano 
l’opinione che per avere buoni effetti occorre 
iniziare la cura con la sulfapiridina e sommi¬ 
nistrare l eparina solo quando la 'temperatura 
è ritornata normale. . 

L’utilità dell’eparina sarebbe comprovata 
dalla percentuale più alta dei successi otte¬ 
nuti con il metodo combinato nonché dal gra¬ 
do notevole delle cicatrici delle vegetazioni 
constatate all’autopsia dei malati che mori¬ 
rono iu seguito. 

Por ter e White hanno infine comunicato che 
le osservazioni fatte su venti malati farebbero 
ritenere che l’eparina non associata ai sulfa¬ 
midici sarebbe inefficace. Dr. 

Il salasso. 

Il salasso, dice D. Bruck (Riassunto dal 
Wien. m&d. Wsch., n. I, 1913, in liniere Aled. 
u. Min. Pharm., settembre 1943), può es¬ 
sere classificato come un molteplice sussidio 
-terapeutico, ma non come un rimedio a sé. 

Le sue indicazioni ed il dosaggio parlano 
per un mezzo non specifico che agisce in va¬ 
rie situazioni sulla tessitura ed umori del 
corpo. 

Sono utilizzabili le piccole dosi nelle malat¬ 
tie croniche, e le grandi sono meglio appro¬ 
priale per quelle acute. ,, '. 

Agisce con un meccanismo di sollevamento 
della pressione, ma tordi vani ente, di una di¬ 
minuzione dello stato irritativo dei tessuti da 
cui dipende l’iperpressione, oppure un mecca¬ 
nismo reattivo come nella clorosi. 

Come più spiccate azioni debbono consid'e- 
. rarsi quella sulla ipertensione venosa, sullo 
stato preapoplettico, sugli scompensi di pres¬ 


sione e quelli da enfisema; giova anche nel¬ 
l’aneurisma dell’aorta, e nei lievi gradi di 
clorosi e polici'temia, e nelle emorragie pol¬ 
monari; così nella uremia ed eclampsia, ne¬ 
gli eczemi generalizzati, nell’orticaria e pru¬ 
rito universale, nella insufficienza ovarica 
giovanile e nei fatti climaterici, e pure nella 
poliartrite reumatica acuta. 

Vi sono però speciali controindicazioni: 
cioè: i forti scompensi cardiaci, i collassi, le 
diatesi emorragiche, le forti anemie e la an¬ 
gina pectoris. D. Ferraro. 

Polmoniti resistenti ai sulfamidici. 

Secondo Bickel e Dicker (Ree. Med. de la 
Suisse Romande, N. 4>bis, 10 febbraio 1943), 
la mortalità per polmonite col trattamento per 
mezzo dei sulfamidici si può ritenere ridotta 
a meno del 10%. 

Ma esistono forme refrattarie a detta cura, 
non per la gravità de»lla forma morbosa,' ma 
anzi specialmente fra le forme più benigne 
pneumococciche. Nelle forme pneumostrepto- 
cocci'che abitualmente assai sensibili alla cura, 
le eccezioni cioè le farm\e resistenti in cui si 
hanno degli insuccessi possono essere dovuti 
a ceppi microbici eccezionalmente resistenti 
per aver -avuto -precedenti contatti con sulfa¬ 
midici. Ciò avviene specialmente nei casi in 
cui le dosi prima usate furono insufficienti. 

Ma può essere anche dovuta: 1) alla caduto 
dei poteri di (difesa dell’organismo per età a- 
vanzato, o nel caso di terapia troppo tardi ini- 
• ziata, oppure ad insorgenza di affezioni sup¬ 
purative intercorrenti (empiema ascesso pol¬ 
monare) su cui. i S. A. non possono agire nella 
profondità della raccolta anche per mancanza 
dei capillari apportatori del rimedio; in questi 
casi l’evacuazione chirurgica permette di ot¬ 
tenere poi egualmente buoni effetti. 

2) Si tratta allora di germi sui quali hanno 
scarsa azione i S. A. (per es. pncumobaei’llo 
di Friedlànder, stafilococchi e! bacilli di Pfeif- 
fer) che sono indifferenti a dosi anche assai 

forti. 

3) Sono pure insensibili- ai S. A.- le forme 

di tbc., le ìsplenopolmoniti' carnose di (ìran- 
cher, o da virus, come pure certi « infiltrati 
acuti benigni » affini a queste forme. In questi 
casi è meglio .addirittura tralasciare la cura ai 
sulfamidici. F. D. 

SEMEIOTICA 

L’ipertermia cutanea locale e gli altri segni lo¬ 
cali vascolari di disfunzione tiroidea. 

Tra i segni di distir oidismo, dice M. 
Comèl (Minerva Medica, 15 dicembre 1943), 
hanno particolare importanza quelli vasco¬ 
lari. Tra essi è nota lai tendenza della 
cute della regione tiroidea a reagire a 
lievi stimolazioni dermografiche dando una 
stria rossa. Perchè il segno abbia valore, 
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è necessario che lo strisciamento sia lieve e 
fatto con un corpo ottuso e levigato. Meno 
nota è la formazione di una « sitria dermo- 
grafica paradossa bianca » sulla cute della re¬ 
gione tiroidea in seguito a stimoli che sulla 
cute normale provocherebbero una stria rossa 
{stimoli lievi determinano sulla cute normale 
una stria bianca). Questa reazione paradossa 
“SÌ produce quando la irrorazione tiroidea è 
molto aumentata e quindi la cute in condizio¬ 
ni di iperemia permanente. 

In condizioni normali una stimolazione cu¬ 
tanea molto intensa provoca una stria dormo- 
grafica elevata (ponfo demografico). Un al¬ 
tro segno di disfunzione tiroidea è la mancata 
formazione di questo ponto demografico sul¬ 
la cute della regione tiroidea (azione antìede- 
matigeila degli ormoni tiroidei). Un quarto 
importante sintomo vascolare di disfunzione 
tiroidea è in casi di ipertiroidismo la iperter¬ 
mia cutanea locale. Questa si apprezza parti¬ 
colarmente bene con l a misurazione termoelet¬ 
trica : se nella cute della regione tiroidea si 
•oppone la coppia cutanea di, un comune appa¬ 
recchio per la misura termoelettrica della 'tenti- 
joratura, si constala in caso di ipertiroidismo 
anche lieve e non apprezzabile da altri segni 
«diretti, un notevole aumento locale della tem¬ 
peratura cutanea, di 1/4-1 grado e anche più. 

P. 


VARIA 


La carotìnemia (Nunquam nimius) 

Si tratta di una malattia di attualità, abba¬ 
stanza rara, ma che ogni medico può aver 
occasione di osservare, oggi che tra il pub¬ 
blico si è diffusa la moda di fare largo con¬ 
sumo di vegetali, come le rarote, ricche di 
vitamina A, o meglio delle provitamine delle 
alfa, beta e gamma-caroteni. 

Anche fra i 'profani si è diffusa la cono¬ 
scenza di/ essa perchè l’antixeroftol o vitamina 
A, che interviene nel ricambio dei glucidi. e 
loro trasformazione in lipidi, è noto che fa¬ 
vorisce raccrescimemto il 'trofismo degli epi¬ 
teli specialmente oculari, e interviene nelle 
funzioni della porpora retinica, giovando 
contro la emeralopia, la cherato malaria, la 
carie dentaria, le affezioni consuntive, e mo¬ 
derando l’eccessiva aliti vita tiroidea. 

Si comprende come si verifichino anche casi 
di ipervitaminosi da carotina nei neofiti d'el- 
l’aliincntazione che son persuasi così di sal¬ 
varsi, con un mezzo semplice da una quan¬ 
tità di malanni. 

Vale la pena di riportare a tale proposito un 
gruppo di tre casi di evidente carotìnemia, 
riferito da iDuvoir. J. Lereboullet, Poumeau- 
Pelille, e Durupt (recens. Arch. Mèd . Belge s, 
n. 2, febbraio 1943). 


Il malato, con due membri della sua fami¬ 
glia che presentavano la stessa sindrome, ave¬ 
vano consumato 400 kg. di carote in tre mesi; 
si presentavano con un aspetto itterico, (netta 
colorazione gialla cutanea, o xantocroinia), ma 
la diagnosi di itterizia venne scartata perchè 
le urine non contenevano nè pigmenti nè sali 
biliari, mentre il colore xantocromico aveva 
una spiccata accentuazione alle palme delle 
mani e piante dei piedi; alla pressione della 
pelle diveniva più evidente. 

L’integrità delle mucose; e della congiun¬ 
tiva in ispecie, le urine normali e le feci" non 
decolorate, l’assenza di ogni disturbo dige¬ 
stivo od epatico, insieme al dosaggio del caro¬ 
tene sanguigno che dava col metodo di Raoul 
e Janot la cifra assai alta di << 444 gamma » 
perjtOO cc. in luogo dèi itasso medio normale 
di 70-100 gamma, rendevano più netta la dia¬ 
gnosi. 

Il pigmento che si accumula nella cute spe- 
cialmenite presso le glandole sebaceo e sudo¬ 
rifere dipende da infiltrazione più che da vera 
colorazione della polle. 

Le ricerche umorali di laboratorio porta¬ 
rono allo seguenti conclusioni: 

1) il siero sanguigno è intensamente colo¬ 
rato in giallo; 

2) vi è netto aumento del tasso di caro¬ 
tène sanguigno; 

3) spesso vi ha, ipervitaminosi A., — im¬ 
portante; 

4) si riporta sovente la stato d’iperlipi- 
d'emia e ipercolesterinomia; 

5) in certi casi esiste abbassamento del 
metabolismo basale. 

Poiché il carotene si ritrova anche (oltre¬ 
ché dovuto all’eccessivo uso di carole) negli 
spinaci, lattughe, crescione, pomodoro, tra i 
vegetati, ma anche nel giallo d'uovo, nel fe¬ 
gato per le frattaglie, nel latte, burro tra i ge¬ 
neri animali di consumo, bisogna calcolare 
che l’eccesso può raggiungersi anche per il 
sómmarsi di tali cibi. 

Abitualmente il carotene (provitamina) viene 
trasformato nel fegato in vitamina A, ma 
quando esso si trova in circolo in dosi ecces¬ 
sive una parte dèi pigmento passa direttamente 
a dare la colorazione gialla dei tegumenti. 

Alcuni AA. (Villaret e Justin Besanfon) ri¬ 
tengono che le manifestazioni patologiche si 
avverino più facilmente quando esiste una 
certa insufficienza epatica ma l’ipotesi non 
sembra ben dimostrata. 

I controlli sperimentali tendono a provare 
che l’ormone tiroideo ha una parte nella tra¬ 
sformazione del carotene in vitamina A, ed 
è per questo che in certi casi di carotinemia 
si ritrova abbassamento del M. B. 

Come terapia: sopprimere .gli eccessi, e dare 
vitamina B antagonista della A. Certi AA. 
(Savy, Ledru) dicono clic i raggi ultravioletti 
distruggono la vit. A. D. Ferraro. 
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BARTOLOMEO GOSIO 



Ma gl in no Alfieri, 17 marzo 1863 
Roma, 13 aprile 19,44 


11 prof. Bartolomeo Gosio, spentosi il 13 
aprile, a Roma, lascia una fama durevole nel 
campo dell’igiene. 

Era nato a Magliano Alfieri (Cuneo) il 17 
marzo 1863; studiò e conseguì la laurea a Ro¬ 
ma; si perfezionò a Berlino presso Rubrrer e 
Thierfelder. Per lunghi anni ha diretto i La¬ 
boratori della' Sanila pubblica. 

Il suo nome resta legato a lutila una serie 
di studi importanti. 

A lui si. deve l’impiego delle arseniomuffe 
por svelare piccole quantità di arsenico: nei 
riguardi della sensibilità questo metodo è su¬ 
periore a qualsiasi procedimento chimico. 
Esso ha avuto riconoscimenti universali. È 
stato applicato in medicina legale; ha stabi¬ 
lito il compilo delle fermentazioni negli avve¬ 
lenamenti arsenicali da tappezzerie; ha chiari¬ 
to la genesi della cosi detta; malattia della rada 

di Frisches a Danzica, ecc. 

Il metodo dette l’abbrivo ad altre biorea¬ 
zioni ideale dallo stesso Gosio, e cioè 1 im¬ 
piego dei itelluriti o dei seleniti per svelare gli 
inquinamenti batterici nei prodotti organici, 
come sieri, vaccini, estratti opoterapici, gela¬ 
tine, lecitine ecc., metodo detto della « sten- 
lità visibile » e che ha avuto larghe sanzioni 
nei laboratori. Wassermann dichiara di esser 
partito dalla , bioreazione dei seleniti per ela¬ 
borare la chemioterapia sperimentale dei tu¬ 
mori mediante il selenio. Pergola è partito 


dalla medesima reazione per allestire i terreni 
selettivi dei batteri difterici. 

Il Gosio svolse un’attività intensa nel cam¬ 
po della malariologia. Egli cooperò con Rodi 
nelle ricerche dirette a precisa-re le direttive- 
delia lotta; dette in Italia il primo esempio di. 
campagne antimalariche bene organizzate (nel 
Grossetano, in Calabria, in Basilicata); intro¬ 
dusse la concezione della « bonifica umana » 
(sterilizzazione dei portatori); dimostrò il 
compito delle epidemie di .recidive nel deter¬ 
minare il legame in*; ere pi domi co tra annate ma¬ 
lariche successive; fondò il primo sanatorio 
antimalarico, al quale ne seguirono vari altri, 
fino alla colonia agricola antimalarica di Bor- 
ghetto; organizzò la scucia di malariologia di 

Nettuno. 

Sulla tubercolosi il Gosio ha compiuto e 
fatto compiere tutto un gruppo di studi, dai 
quali risulta, tra l’altro, confermata la con¬ 
cezione’ di Rodi sugli scarsi rapporti della tu¬ 
bercolosi umana con quella bovina. 

Tra ì moliti suoi contributi, segnaliamo an¬ 
cora quelli relativi ai composti fenolici del 
maiz guasto (hanno importanza indipendente¬ 
mente dalla teoria del tossicozeismo di Lom¬ 
broso); al còmpito patogeno del batterio di 
Pfeiffer; alla produzione di comarine fermen¬ 
tative; al valore batteriodiagnostico dell’arbu- 
tina; alla reazione cromatica dei solfo-batteri; 
ai prodotti del metabolismo di vari germi; alla 
titolazione dei vaccini (mediante un vaccino- 

scopio). . . ( 

Il Gosio ha avuto molti riconoscimenti uf¬ 
ficiali, tra cui l’assegnazione del massimo pre¬ 
mio italiano per studi medici, il premio Ri¬ 
beri . 

'Fin dai primi tempi della sua camera scien¬ 
tifica aveva vinto un concorso per una catte¬ 
dra universitaria d’igiene; ma vi aveva rinun- 

ziàto 

Studioso di operosità fattiva e perseverante 
nelle relazioni personali si e costantemente < i- 
mostrato un uomo probo e cordiale. 

Il figlio, prof. Renato, ne continua lo, tra¬ 
dizioni nei campo degli studi medici 

L. Verney. 


notizie diverse 

servizio sanitario per la concessione dei sup¬ 
plementi annonari a Roma. 

La nuova disciplina per le concessioni dei sup- 
lementi di generi alimentari razionati agli ni¬ 
nni di Roma, ha dato luogo ad una ievis, ^ e 
elle concessioni stes s e, le quali superano at ual- 
lente di poco il numero di 41 nula, di fronte al 
umero di oltre 200 mila che si era raggimi 
rima della attuazione del provvedimento surt- 

Ed infatti risulta che dal 20 gennaio al 31 mai- 
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zo lo spec'ale servizio sanitario istituito in piaz¬ 
za Vittorio n. 110, ha sottoposto ad accertamenti 
medici 68.052 persone, di cui 43.375 sono state 
visitate in ambulatorio e 14.677 a domicilio; di 
esse solo n. 41.844 sono state riconosciute biso¬ 
gnevoli di supplementi alimentari/ 

* 

* * 

La procedura da seguire è questa: l'interes¬ 
sato, munito di documenti di identità e della 
propria caria .annonaria per i generi vari, si 
presenta all'ufficio accettazione il quale istruisce 
la pratica. Se il richiedente è iscritto nelFelenco 
dei poveri, non paga nulla, altrimenti deve ver¬ 
sare L. 20; egli viene assegnato ad un ambula¬ 
torio medico, dove è visitato da un sanitario as¬ 
sistito da una ausiliario tecnica. ,Se in base ai ri¬ 
sultati della visita ed all’esame di eventuali do¬ 
cumenti presentati dal paziente il medico rico¬ 
nosce lo stato di infermità, i supplementi ali¬ 
mentari vengono senz’altro concessi, altrimenti 
il richiedente deve sottostare ad ulteriori accer¬ 
tamenti sanitari. 

Entro otto giorni gli interessati ricevono a do¬ 
micilio le tessere per j supplementi, la cui en¬ 
tità è fissata in base alla speciale tabella dispo¬ 
sta dal Ministero Agricoltura e Foreste. 

Per i malati a domicilio deve presentarsi per¬ 
sona di famiglia, la quale deve esibire con la 
carta annonaria per i generi vari intestata al pa¬ 
ziente, anche un certificato medico (debitamente 
vidimato)' attestante che l’infermo non è in gra¬ 
do di uscire di casa. 

* 

* * 

Superato l’inevitabile, intenso lavoro dei pri¬ 
mi giorni, attualmente il servizio del citato uffi¬ 
cio di Piazza Vittorio, organizzato in modo ma¬ 
gnifico, si è normalizzato, in quanto vi si sono 
effettuate giornalmente circa 400 visite in ambu¬ 
latorio e 200 a domicilio, con personale sanitario 
ridotto: 60 medici, compresi gli specialisti, i 
quali si prodigano con esemplare spirito di abne¬ 
gazione e con alta competenza nella esplicazione 
del loro nobile e delicato mandato. 

Le visite si svolgono con molto rigore; esse, 
tuttavia sono improntate ad un ampio senso di 
comprensione, specie nei confronti degli infermi 
meno abbienti ed impossibilitati,* perciò, di prov¬ 
vedere con le loro limitate risorse economiche 
alle maggiori necessità alimentari imposte dal 
loro stalo fisico. 

Il lavoro che si compie nei gabinetti di analisi 
del Governatorato (Ufficio d’igiene e Sanità) è 
notevolissimo dato l’enorme numero degli accer¬ 
tamenti da eseguire. 

Particolare cura viene rivolta alle richieste per 
per le assegnazioni supplementari di latte. 

L’approvvigionamento idrico perla Città defa¬ 
ticano. 

Il problema per l’approvvigionamento del l’ac¬ 
qua nelle attuali contingenze, quando potrebbe 
improvvisamente essere sospeso in seguito ad 
azioni belliche, non lascia indifferente la Città 
del Vaticano, che come è noto ha avuto assicu¬ 


rato dai Patti Lateranensi una dotazione d'acqua 
in proprietà. Che il colle Valicano non sia scarso 
di sorgenti lo dimostra la ricchezza delle fontane 
entro i palazzi e nei giardini forniti di abbon¬ 
danti acque locali. Non ò la prima volta del resto 
che la Santa Sede rivolge la sua attenzione a 
questa necessità, di avere, cioè, un notevole ap¬ 
provvigionamento idrico proprio, -avendo ordinato 
degli studi e rilievi in proposito all’Accademico 
Pontificio De Angelis D’Ossat, il quale sarebbe 
venuto nella convinzione che, con altre prolun¬ 
gate ricerche, la Città del Vaticano potrebbe real¬ 
mente risolvere nel proprio dominio uri proble¬ 
ma così vitale, come è quello delPaCqua. 

9 

Azioni giudiziarie. 

Il dott. Jean Vorniér, di Mers-Les-Bains (Fran¬ 
ca), era stalo accusato, presso la polizia di Diep- 
pe, con una lettera anonima, di avere praticalo 
manovre abortive s,u di una giovane, con Faiuto 
di un'infermiera; e, in esito all’istruttoria, ven¬ 
ne portatQ avanti al Tribunale di Sialo, per ri¬ 
spondere di questo reato e di altri qual Irò con¬ 
generi. Durante il dibattimento s.i decise di com¬ 
piere un supplemento d*’istruttoria; ebbero poi 
luogo altre udienze conclusive. Il dibattimento 
si risolse con l’assoluzione del prevenuto. Risulta 
che egli praticava iniezioni di benzonestril, che 
è benzodo di follicolina. Attestazioni concordi 
di esperti — tra cui il prof. Portes e il ginecologo 
ospedaliero Varangot — portano ad escludere che 
la follicolina eserciti azione abortiva; anzi, A. 
Turunen (nella Wien .Med . Woch. del 13 die. 
1942) afferma di aver combattuto l’aborto abi¬ 
tuale mediante la follicolina, conseguendo il suc¬ 
cesso nel 94% dei casi. Unico torto del Vornière 
ora stato di fingere di cedere alle sollecitazioni 
d’iniettare una sostanza abortiva. L’assoluzione 
non impedisce che egli abbia subito ben venti 
mesi di carcere pre\entivo. 

Il dott. Batisse, ili Parigi, era stato accusato da 
una cliente — vedova Bekinstein — di essersi 
recato con ritardo — dopo due chiamate urgenti 
— a visitare la figlia di lei, gravemente maiala e 
poco dopo venuta a morte. 

La cliente chiedeva 250.000 franchi di inden¬ 
nizzo. 

11 Tribunale della Senna assolse il medico e 
la Corte d/Appello ha ora confermato la sentenza 
d’assoluzione, perchè il medico aveva già esami¬ 
nato la paziente e prescritto le cure che stimava 
utili; perchè egli non poteva prevedere un ag¬ 
gravamento rapidissimo della malata; perchè il 
ritardo della seconda visita non ha influito in 
alcun modo sul decesso; la parte agente è stata 
condannata. 

Un po’ dovunque. 

Il Ministero delFAgricoltura e delle Foreste 
ha diramato disposizioni affinchè venga intensi¬ 
ficata la lotta contro la pseudo peste del pollame 
(comunemente denominata laringotracheite). 

« La Settimana Medica » del 7 settembre 19*43 
(pervenutaci il 5 maggio 1944) è dedicata ai tu¬ 
mori; contiene una conferenza, tre lavori origi¬ 
nali, una revisione e varie recensioni. 
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Si è «spenta a Roma, in età di 93 anni. Angela 
Marucci che per 70 anni fu infermiera nell'Ospe- 
da'.e del Bambin Gesù e per 30 anni vigilatrice 
notturna. Aveva cominciato la sua missione non 
ancora ventenne nell’antico ospedale delle « Zoc- 
coletle » a Trastevere, trasferito poi in 4 S. Onofrio 
ai piedi del Gianicolo. 

Il «centro anticanceroso romando» (C.A.G.R), 
presieduto dal prof. Rosselet, ha tenuto la sua 
assemblea generale a Ginevra; i: fisico dott. G. 
Joget ha pronunziato una conferenza sulla ra¬ 
dioattività artificiale e le sue applicazioni al trat¬ 
tamento del cancro. (« Praxis », 27 aprile). 

In seguilo al rappòrto fatto nel febbraio scorso 
da Russel Pascià, capo dell’ufficio narcotici del 
Cairo in occasione del sequestro di oppio e « has- 
lirish » per un valore di 90.000 sterline nella ca¬ 
pitale egiziana, s,i è organizzata una campagna 
contro gli stupefacenti; v{ prenderanno viva par¬ 
te le autorità dell’Egitto, della ,Siria, del Libano 
e della Palestina, a quanto comunica la «Reuter». 
(« Mess. », 30 aprile). 

Ouando a Firenze la salma del prof. sen. Gio¬ 
vanni Gentile venne trasportata in ospedale, si 
trovava ivi — particolare pietoso — il figlio Gae¬ 
tano, assistente del prof. Yaldoni. 

Il prof. Stefano delle Ghiaie, docente di Clinica 
-ostetrica e ginecologica a Roma, ha offerto gratui¬ 
tamente la sua opera professionale alle donne sfol¬ 
late d.i Napoli e provincia, le quali ne avessero 

bisogno. 

In Romania una legge recente stabilisce che, 
all’atto del matrimonio, un certificato sanitario 
debba essere prodotto dai coniugandi. 


ppp In uno dei prossimi fascicoli pubblicheremo : 
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SINTESI 

Istituto di Clinica Medica Generale 
e di Terapia Medica 
dell’Università di Roma 

Direttore prof. Cesare Frugoni 

Allergia ed emopatie. 

Importanza dell’allergia nelle malattie del san¬ 
gue e degli organi emopoietici. 

Ferdinando Corelli 

-aiuto e docente di patologia e d'i clinica medica 

« I limiti dell’ipersensibiiità 
sono enormemente ,più ampi di 
quanto ancor oggi supponia¬ 
mo ». 

G. Frugoni, 1933 (42) 
(Conlinuaz. ; vedi il fascicolo prcced.) 

Noi abbiamo ammesso che nelle agranulo- 
citosi, parallelamente alla gravità d'elle for¬ 
me, ìa sensibilizzazione progredisca dalla cel¬ 
lula matura (granulocitica) per via ascenden¬ 
te a quella, grado a grado meno matura, con 
possibilità di arresto ad un determinato punto 


dejla scala ascendente, fino ai gradi più im¬ 
maturi, Su questo determinato punto si po¬ 
trebbe esercitare il blocco , 1'arresto di matu¬ 
razione e contemporaneamente in alcuni casi, 
forse uno stimolo che potrebbe portare ad una 
iperproduzione, all'iperplasia di quel corri¬ 
spondente tipo e serie cellulare su cui si eser¬ 
cita il blocco e l’arresto d'i maturazione, con 
le conseguenze successive: reazioni 'mieloidi 
più o meno durature ecc. 

Ammesso ciò, sarà possibile fare un passo 
più avanti e pensare che in condizioni spe¬ 
ciali ed' in terreni particolari, ognuno dei vari 
gradi della scala di maturazione compresi i 
più immaturi, possa per le stesse cause, veni¬ 
re bloccato ed arrestato più o meno comple¬ 
tamente nel suo normale processo di matura¬ 
zione ed eventualmente ricevere degli « sli- 
moli » indipendentemente da un blocco ascen¬ 
dente, indipendentemente da una lisi della 
cellula più matura, come avviene nell’agranu- 
looitosi ? 

In altre parole ci vorremmo chiedere: po¬ 
tranno con questo meccanismo sorgere , per 
conto proprio, quadri iperplastici al midollo, 
ai tessuti emopoietici ed ovunque questi in po - 
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tema si trovino ed aversi successivamente il 
passaggio delle rispettive cellule immature in 
circolo? 

Qui si i entra, e non a caso, nell'oscuro cam¬ 
po dello leucemie e delle eritremia, iteri ia che 
è impossibile per ora approndire. 

Dai che cosa sarà dovuto quel processo iper- 
plaslico midollare ed extra midollare di meta- 
plasia mialoide, linfatica, erit remica, (pici 
processo che porta all arresto di maturazione 
parziale o totale, con blocco e sitasi a tasi di¬ 
verse d’i maturazione, a fasi immature, cui ad 
un dato momento segue l’immissione in cir¬ 
colo, più o meno tumultuosa, degli stessi ele¬ 
menti immaturi? F un interrogativo ohe as¬ 
silla tutta l'ematologia moderna, che in terna 
di leucemia si sta orientando seppure non 
senza irriducibili resistenze (Ferrata ecc.) 
verso a tumori (da noi Storti ecc.). Sull’arresto 
di maturazione avranno valore fattori caren- 
ziali, come anche noi (25) abbiamo pensato 
(1935). ricordando l’anemia perniciosa, o fat¬ 
tori carenziali « condizionati », fattori il cui 
apporto farebbe maturare i leucociti imma¬ 
turi, come il principio antianemico fa rapida¬ 
mente evolvere i megaloblasli nell’anemia per¬ 
niciosa? (ipotesi prospettata anche da Ferrata, 
nella sua recente (1942) relazione sullo leuce¬ 
mie, e non esclusa da altri, 1 ut rozzi (59 a) ecc. 

Vi saranno poi fattori endocrini, ormonici 
e forse anello allergici? Nell’oscurità in cui il 
problema ancora ristagna è una serie di ipotesi 
che si succedono; si potrà fare un paragone fra 
infiltrati kmcemici, diffusi, Vinche »extrami- 
dollari e gli infiltrati, la granulomatosi dif¬ 
fusa che si osserva nella sensibilizzazione spe¬ 
rimentale, nell’allergia subacuta e cronica, 
con la differenza che negli infiltrati leuce¬ 
mici, ammesso ci sia una componente di sen¬ 
sibilizzazione. le cellule ad un dato momento 
possono entrare in circolo? 

Ripetiamo che si tratta finora di ipotesi che 
non sembrano tuttavia completamente prive 
di fondamento. A queste domando però non 
si può rispondere senza aver prima condotto 
le necessarie ricerche. Sono problemi difficili, 
sono problemi che toccano anche i rapporti 
ammessi fra processi leucemici e processi 
neo plastici. 

A questo proposito non si deve dimenticare, 
come dice Vernoni (110), che, a priori, non 
è sicuro che l’iperplasia tumorale debba es¬ 
sere essenzialmente diversa per quel che ri¬ 
guarda i fattori elementari che condizionano 
la moltiplicazione cellulare, dalle iperplasie 
non tumorali come quelle che abbiamo ricor¬ 
dato, reazioni leucemoidi e leucemie. 


Il considerare -a priori, come quasi tutti 
fanno, la moltiplicazione cellulare neopla¬ 
stica, come dovuta a fattori essenzialmente 
abnormi, non è, secondo Vernoni, giustificato. 

V. — Allergia e manifestazioni a carico delle 

piastrine. Pìastrinopatie o trombopatie aller¬ 
giche. 

# 

Porpora piastrinopenica : da s ed ormiti , da 
allergia alimentare ecc. 

Piaslriiiopenia riprodotta. Modalità di insor¬ 
genza. Pimlrinolisi e blocco di maturazione 
mcgacariocitica. Aplasia ed iperplasi'n mega- 
eariocitica. Piastrinosi reattiva. 

Anche per quanto riguarda le manifesta¬ 
zioni allergiche a carico delle piastrine e dei 
megacariociti (organo piastrinico) alcuni dati 
interessanti si prestano al nostro esame. Il 
problema delle pìastrinopatie allergiche è, 
come quello delle eritropatie e neuropatie al¬ 
lergiche, ugualmente di grande valore teorico 
. e pratico. 

Qui non parleremo delle piastrinopenie sin¬ 
tomatiche, tossiche, infettive, ecc.. benché in 
qualche forma da causa infettiva, si possa 
pensare, coinè si è detto all innanzi, ad una 
componente allergica, per oscillazioni del¬ 
l’equilibrio immunitario allergico durante la 
malattia infettiva. 

Noi ci riferiremo specialmente ad un quadro 
più chiaro, ad un quadro « puro », elio può 
servire di esempio anche per la ricerca di.sin¬ 
dromi affini, noi ci riferiremo anzitutto alla 
jAastrinopenia, alla porpora piastrinopenica 
da causa nota, da sedar mid. Nella porpora 
piastrinopenica, al fattore piastrinico, che è il 
fenomeno principale, si può associare, proba¬ 
bilmente attraverso lo stesso meccanismo pa- 
togenetico, ed in modo speciale seppure non 
costante (Denning, 35, Moeschlin, 82), quan¬ 
do le piastrine scendono al di sotto del nu¬ 
mero critico (circa 20-30.000 per mine.), an¬ 
che il fattore capillare, angiopatico , la capii - 
laropatia, che può contribuire alle manifesta¬ 
zioni emorraigicQ purpuriche cutanee, visce¬ 
rali ecc. È nota inoltre anche la porpora pro¬ 
dottasi per prevalente lesione capillare■ aller¬ 
gica senza piastrinopenia, come diremo più 
avanti a proposito della peliosi reumatica. 

Porpora piastrinopenica da sedar miti. 

Non poche emopatie acute, a patogenesi o 
componente allergica, sia eritropatie che 
neutropatie o piastrinopatie e forme globali, 
sono di comparsa e di riconoscimento pini- 
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tosto recente, dopo Tintroduzione in terapia 
di quei medicamenti, di quei che mot era pici, 
die ne sono causa « relativamente » frequen¬ 
te. Non che questi siano la sola causa, ina essi 
no hanno notevolmente accresciuto il numero. 
Sono le forme da taluno chiamate « iatro¬ 
gene ». 

Taluni di questi medicamenti, hanno una 
elettiva direzione morbosa sulle varie sezioni 
de] sistema emopoietico; ricordiamo così il 
sedormid che dà prevalentemente la j nastri - 
nopenia, il piramidone che dà prevalentemente 
làgramilocitosi, mentre i sul la ni idi possono 
dare «tanto l’anemia, che la porpora e 1 agra- 
iiulocilo.si, ed il salvaisan può dare anch’csso 
lesioni separate o 1 globali delle tre serie mi¬ 
dollari. 

Il primo caso di porpora da sedormid (alli 1 i- 
sopropilacetilearbamide) fu riferito nel 1933 
da Denning (33), seguito da Lcevv ((»9) nel 
1931 e da Voglj (111) nel 1935.. lm questi ulti- 
nli tempi, i casi sono diventati relativamente 
più frequenti, in rap]K)i*to alla diffusione, 
spesso senza consiglio medico, di questo me¬ 
dicamento contro rinsonnia ed anche perchè 
dopo le prime descrizioni i casi vengono oiggi 
più facilmente riconosciuti. 

he porpore | iaslrinopeniche da sedormid, 
presentano quasi tutte grandi analogie od ana¬ 
logie anche con porpore piastrino ioniche da 
altre cause, per es. alimentari, come vedremo 
fra poco. 

Si tratta di soggetti che spesso hanno fatto 
già uso in precedenza ili questo medicamento 
che fu bene sopportalo: rari sono i casi di 
porpora al primo uso della droga. In genere, 
alla ripresa del sedormid, a causa ili insonnia 
ribello dopo un periodo più o meno lungo di 
sospensione, compare spesso acutamente la 
manifestazione puri urica, a chiazze emorra¬ 
giche. più o meno diffuse, alla superficie cor¬ 
porea. alla bocca, con saliva emorragica, per 
emorragie gengivali (per cui si può pensare 
allo scorbuto), he manifestazioni emorragiche 
possono andare dalle piccole petecchie fino 
alle larghe >of fusioni, eventualmente con 
c ulorragie anche negli organi interni, con 
ematuria, melena eco. 

h inizio è per lo più acuto, spesso di notte, 
di notte avanzata, perchè il sedormid si pren¬ 
de di solito alla sera. I)o|K> qualche ora dalla 
sua ingestione, il soggetto è svegliato da ma¬ 
lessere, brividi e febbre rapidamente elevata, 
a 39°-40°. nausea, vomito, cefalea. Si ha un 
quadro analogo ad un accesso febbrile provo¬ 
cato, come nella pi rotolerà piu, nella protei no- 
lerapia. h mi zio in qualche caso può essere 


•Lultaviia silenzioso, con le sole emorragie, hi 
conta delle piastrine dà subito una caduta no¬ 
tevole del loro numero cd il seggo del laccio 
è spesso positivo, il tempo di emorragia può 
essere prolungalo, gli altri sogni omogenici 
possono essere normali o dare valori poco di¬ 
stanti dalla norma. I globuli rossi non sono 
ridotti all'inizio, sono spesso ridotti più tardi 
secondariamente alle emorragie, i leuco¬ 
citi sono normali o sopra la norma. 

Se il fattore causale è riconosciuto e non di 
rado il paziente stesso lo indica (è necessaria 
ad ogni modo, una buona anamnesi e la co¬ 
noscenza teorica di tali porpore) e se la sua 
somministrazione è interrotta, I episodio acuto 
può .andarci in pochi giorni a regressione all¬ 
eile spontaneamente o con la terapia, e qui le 
trasfusioni possono avere una rapida azione 
risolutiva. Non si paio lui la via escludere che 
talvolta, come nelle forme da salvarsan, la 
sintomatologia emorragica vada diventando 
sempre più imponente e generalizzala fino a 
portare all’cxilps. Nei casi guariti, la sintoma¬ 
tologia si può naturalmente ripetere ed a ri¬ 
prese successive, se il paziente fa ancora uso 
di questo medicamento che va perciò rigoro¬ 
samente proibito. Gran parte dei casi finora 
riportati ha avuto 2-4 o più crisi acute di por¬ 
pora prima di vederne riconosciuta la causa. 
Dopo la sospensione del medicamento le emor¬ 
ragie non si riproducono più, a meno clic il 
soggetto non sia sensibile ad altri fattori ol¬ 
tre al sedormid. 

Quando il rapporto fra insorgenza morbosa 
ed' uso del medicamento è netto come ora <i 
è ricordato, la patogenesi allergica del feno¬ 
meno risulta evidente. 

Con mezza, una. due pastiglie di sedormid, 
dalla maggior parte dei soggetti bene soppor¬ 
tata e dagli stessi ammalati, anche per lungo 
tempo prima della sensibilizzazione, <i può in¬ 
fatti riprodurre >1 quadro clinico e seguire la 
rapida caduta delle piastrine. Kriukof (64), 
Falconer e Schumacher (37) e Moeschlin (82‘. 
recentemente, hanno l’atto interessanti osser¬ 
vazioni sul coni porbi mento periferico delle 
piastrine e midollare dei megacariocili du¬ 
rante la risnniminislrazione del sedormid in 
pazienti ipersensibili che già avevano presen¬ 
tato |x>rpora e piasirinopenia. In un caso 
(donna ili (»7 anni) particolarmente sensibile 
(caso 7°) (vedasi grafica riportata) Moeschlin 
(82) ha potuto osservare con la risomminislra- 
zione di mezza pastiglia di sedormid, già dopo 
30 m la scomparsa del 93 °;, delle piastrine 
che da 384.000 passarono a 18.000 e dopo 
un’altra mezz’ora non >i riusciva più a tre- 


328 


« II, POLICLINICO )) . 


[Anno LI, iNlm. 20-21-22] 


vare quasi nessuna piastrina, mentre i mega- 
cario citi non presentavano ancora le altera¬ 
zioni di numero e di forma . Nel frattempo 
tacevano la loro comparsa ematomi sottocu- 



Fig. 3. — Piastrinopenia soerimentalmente ripro¬ 
dotta. 

Rapida, intensa caduta delle piastrine dopo som¬ 
ministrazione di mezza compressa di sedormid. 
Dopo 30 m’ il 95% delle piastrine sono scom¬ 
parse. (Da Moeschlin (82) caso 7) 

tanei ed emorragie intestinali. Il tempo di 
emorragia nella prima mezz’ora passò a 30 
m’ ed il segno del laccio diventò positivo. 

In un altro caso (caso 6°) vi fu pure una 
rapida caduta delle piastrine che entro due 
ore, con mezza pastiglia di sedormid, passa¬ 
rono da 335.000 a 4.000. Col concetto che nei 
soggetti sensibilizzati al sedormid, vi possano 
essere delle sostanze nocive per le piastrine 
(lisine), Moeschlin (82) ha provato anche a 
trasfondere in soggetto normale, sangue pre¬ 
levato all’acme della trombopenia, senza poter 
osservare una sicura caduta immediata delle 
piastrine. 

Neppure il trasporto passivo di ipersensibi¬ 
lità è riuscito a questo A. (come già per altre 
forme allergiche per primo C. Frugoni (45) 
ha potuto osservare : trasporto passivo gene¬ 
rale di stato allergico con trasfusione di siero 
di soggetto allergico), infatti data per due 
volte una pastiglia di sedormid al soggetto 
che aveva ricevuto due trasfusioni di sangue 
prelevato da un ipersensibile al sedormid in 
fase di trombopenia, non potè osservare con 
controlli orari successivi, una sicura caduta 
delle piastrine. 

Che si possa ad ogni modo riportare il qua¬ 
dro della porpora da sedormid ad una pato¬ 


genesi allergica, benché l’intimo suo mecca¬ 
nismo di insorgenza non sia ancora noto, lo 
sosterrebbe anche il fatto della impossibilità 
di riproduzione della forma trombopenica nei 
normali col sedormid, pure assunto anche in 
grandi singole dosi per es. a scopo suicida, 
come ha visito Fortanier (43). 

Moeschlin pensa che l’ipersensibilità nella 
porpora d'a sedormid si possa riportare ad 
ipersensibilità dei centri nervosi che regolano 
tutto l’apparato piastrinico, e per questo ri¬ 
corda che nelle porpore da sedormid, i risul¬ 
tati delle cutireazioni sono stati negativi 
[Talconer e Schumacher (37)], avendosi in- ciò 
un comportamento analogo a quello del pira¬ 
midone nellagranulocitosi. Che una compo¬ 
nente nervosa possa essere talora in causa si 
può ammettere, come nelle porpore simme¬ 
triche per lesioni neurovegetative, per lesioni 
dei gangli, più volte osservate in altre mani¬ 
festazioni allergiche. Ma nel nostro caso que¬ 
sta ipotesi è ancora lontana dall’essere dimo¬ 
strata e noi possiamo per ora ammettere una 
sensibilizzazione delle piastrine, cioè del si¬ 
stema piastrinico, nella porpora trombopenica 
come ammettiamo una sensibilizzazione del 
sistema granulocitico, nell’agranulocitosi, ed 
ima sensibilizzazione d'ei globuli rossi del si¬ 
stema eritrocitico, nell’anemia emolitica acu¬ 
ta (per es. da fave), senza necessariamente es¬ 
sere obbligati a riportarsi, per ora almeno, 
alla sensibilizzazione di centri regolatori ri¬ 
spettivi delle piastrine, dei granulociti e dei 
globuli rossi. 

La sensibilizzazione di cellule mobili non 
contrasta con la mancanza di cutireazioni e di 
trasporto passivo, quello che ha maggior va¬ 
lore è la immediata riproduzione sperimentale 
della forma con dosi minime del medicamento. 

Porpora piastriiìopenica db allergia alimeli 

tare. 

Nella patogenesi della porpora piastrinope- 
nica anche la possibilità che altri allergeni fra 
cui gli alimentari possano essere in causa, 
deve essere tenuta presente. 

Già Land'sberger (65) ha riportato il caso 
di un bimbo che dopo l’uso di latte di vacca 
presentò una porpora piastrinopenica, che si 
riprodusse più tardi risomministrando il 
latte. P. Emile Weil ricordò porpore (piastri- 
nopeniche) dopo alimentazione con carne, pe¬ 
sce, uova. 

Madison e Squier (73-74) hanno ricordato 
Ire casi che sembravano porpore piastrinope- 
niche primitive cioè morbo di Werlhof. in 
cui si trovarono cuti ed intradermnreazinni 
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positive per alcuni alimenti di uso comune 
{latte, uova, patate, cacao, banane), che da¬ 
vano anche altri disturbi (nausea, vomiti, ce¬ 
falea, malessere, astenia). Il reperto di cuti¬ 
reazioni positive per alcuni alimenti, di per sè 
stesso, non poteva avere un valore sicuro per 
la eziologia e patogenesi della fórma purpu¬ 
rea, perchè poteva 'insorgere in soggetti am¬ 
malati di Werlhof ed in più sensibili per 
questi alimenti, ma in questi soggetti l’elimi- 
nazione degli stessi alimenti portava un no¬ 
tevole miglioramento clinico ed iT ritorno alla 
norma delle condizioni ematiche. Nei casi di 
Madison Squier (74), in cui non risulta dal¬ 
l’esame obbiettivo se ci fosse presente sple- 
nomegalia, l'ingestione- degli alimenti respon¬ 
sabili, era seguita da ripresa di emorragia e 
da una caduta delle piastrine. Tale caduta 
tuttavia non era imponente come si può os¬ 
servare nella porpora da sedormid ricordata 
ora e nelle agranulocitosi da piramidone, in 
cui da 6-8000 si può passare, somministrando 
il piramidone, in poche ore, a 1000-500 neu¬ 
troni i per mmc. 

Squier ricorda anche una grave menorragia 
durante la vaccinazione con polline in una pa¬ 
ziente affetta da febbre da fieno (menorragia 
con caduta delle piastrine e dei leucociti ed 
aumento degli eosinofili dopo iniezione di pol¬ 
line. 

Durante la discussione seguita alla comu¬ 
nicazione di Madison e» Squier (73), Rappaport 
ricordò il caso di un medico che aveva una 
porpora piastrinopenica da cinque anni ed 
era i pei sensibile a numerosi alimenti, specie 
cipolle, mandorle e cavoli. Con l’eliminazione 
di questi alimenti per i quali aveva cutirea¬ 
zioni fortemente positive, i disturbi scompar¬ 
vero. Quando 1 venivano ripresi anche isolata- 
mente, ricompariva la porpora. In altri casi 
c erano manifestazioni purpuriche ed emorra¬ 
gie varie, isenza piastnimopenia, in soggettiti 
ipersensibili a vari alimenti, fra cui il caffè. 

Questo è un campo ancora relativamente 
i>oco coltivato, esso merita di essere ulterior¬ 
mente seguito e controllato con le cutirea¬ 
zioni, con la dieta di eliminazione, perche può 
dare indicazioni molto utili per il nostro te¬ 
ma o specialmente utili per il malato. 

★ 

★ ★ 

Nella discussione delCintimo meccanismo 
di insorgenza di piastrinopaitie a probabile pa¬ 
togenesi allergica si prospettano gli stessi pro¬ 
blemi ricordati singolarmente per le eritro- 
patie (anemie) e per le neuropatie allergiche 
(agranulocilosi). Arrivati in determinati sog¬ 


getti, alla sensibilizzazione ed allo scatena¬ 
mento del fenomeno allergico acuto a carico 
delle piastrine, ne segue una caduta, una ri¬ 
duzione di esse, una piastrinopenia. C’è an¬ 
che qui da chiedersi se la piastrinopenia sia 
dovuta a piastrinolisi oppure ad irregolare di¬ 
stribuzione, come si osserva nello shock' aller¬ 
gico o peptonico in cui la piastrinopenia sa¬ 
rebbe dovuita a raccolta delle piastrine negli 
organi interni, specie nei capillari della milza, 
fegato e polmoni oppure ad una primitiva le¬ 
sione dei megacariociti. Quésìa sembra poco 
probabile perchè, come ha visto anche Moes- 
chlin (8'2), all’acme della trombopenia provo¬ 
cata non si osservano alterazioni morfologi¬ 
che e patologiche dei megacariociti e perchè 
male si spiegherebbe come si possa arrivare, 
in mezz’ora, alla scomparsa delle piastrine 
circolanti se la causa fosse in una primitiva le¬ 
sione dei loro progenitori, i megacariociti, 
pur sapendo che le piastrine hanno vita breve 
(tuttavia dii varie ore fino a qualche giorno). 

Como nei riguardi dei globuli rossi p dei 
globuli bianchi, abbiamo ammesso trattarsi 
prevalentemente di citolisi (emolisi acuta e 
neutrolisi acuita) e per i globuli rossi abbia¬ 
mo la conferma nella eliminazione' dei pro¬ 
dotti di questa lisi (emoglobinuria, urobili- 
nuria), così per le piastrine data la loro» scom¬ 
parsa rapida, rapidissima in seguito alla som¬ 
ministrazione per es. di, sedormid nei casi re¬ 
lativi, si dovrebbe ammettere, con Naegeli e 
Rohr (100), una piastrinolisi. E non si tratta 
in questi casi di una caduta temporanea delle 
piastrine per poche ore, come potrebbe essere 
se da alterata distribuzione, come avviene nello 
shock allergico o peptonico; nelle piastrino- 
penie da sedormid la trombopenia può rima¬ 
nere per molte ore e per qualche giorno pri¬ 
ma di ritornare alle cifre di partenza. Nelle 
tromhop.enie allergiche, la piastrinolisi si po¬ 
trebbe ammettere anche se non si può ancora 
cogliere la dimostrazione di essa, non polendo 
determinare, come 'per i globuli rossi, i deri¬ 
vali tuttora sconosciuti della lisi piastrinica. 

E sarà questa lisi prevalentemente perife¬ 
rica o midollare od in ambedue le sedi? sarà 
il processo corrispondente a quello ammesso 
per i globuli rossi, cioè in seguito all’incon¬ 
tro antigene ed anticorpo, forse contenuto 
nelle piastrine e legato alla parte proteica di 
esse, si arriverà alla conglutinazione od alla 
lisi per liberazione di sostanze istaminosimili 
ecc. che danno una idrope piastrinica (?) con 
rottura e lisi successiva delle piastrine? 

Sono tutte ipotesi che si [tossono prospet¬ 
tare, sapendo, come si è detto, la rapidità 
sorprendente con cui il fenomeno può ripro- 
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dursi, da mezz'ora a poche ore dopo l’assun- 
zione della droga, con notevole, talora totale 
caduta e scomparsa delle piastrine, mentre 
appaiono i fenomeni emorragici ecc. L’organo 
piastrinico, il sistema piastrinico, quindi al 
pari di quello rosso e bianco, si potrebbe elet¬ 
tivamente sensibilizzare ed elettivamente ri¬ 
spondere rimanendo indenne, almeno all’ini¬ 
zio, il sistema rosso e quello bianco. 

Nei riguardi dei mega cario citi, sebbene in 
un singolo attacco riprodotto non sembrino in¬ 
teressati, si dovrebbe considerare la possibi¬ 
lità che, perdurando il fenomeno e forse per 
il ripetersi della somministrazione dell’aller¬ 
gene, si possa arrivare anche al blocco, midol¬ 
lare, all'arresto di maturazione megacari oci- 
lica (con alterazioni nucleari e protoplasma¬ 
tiche megacariocifiche, scomparsa d’elle zone 
d'i campeggiamento con vacuolizzazione e fram¬ 
mentazione del citoplasma eco.). À seconda 
dell’intensità o della durata del fenomeno si 
dovrebbe ammettere anche la possibilità di 
un passaggio sia all 'aplasia, megacariocitoftisi, 
quanto aWiperplasiq megacariodtica, analoga¬ 
mente a quanto si è ammesso per la serie gra- 
nuloblastica. Ferrata e Fieschi (3*9) e Moes- 
chlin (82) ricordano tuttavia che nelle trombo- 
penie allergiche almeno all’inizio a differenza 
del morbo di Werlhof (Fleischacker e Werter- 
kirschen, Willi, Fieschi e Villalobos, Rohr) non 
ci sarebbero modificazioni morfologiche dei 
megacariociti e le piastrine quasi mancanti 
nel sangue, sarebbero presenti in discreta 
quantità nel midollo. 

In non pochi casi d'i piastrinopenia perife¬ 
rica, si può riscontrare aH’esame midollare, 
accanto ad un comportamento normale del 
tessuto mieloide, ed eritropoietico, una spic¬ 
cata iperplasia megacari ocitica. Potrà questa 
iperplasìa rriegacari&cUica stare in parallelo 
con l 'iperplasia granuloblasùca, (mielocitica, 
promielocitica, mieloblaslica) ricordata in casi 
di agranuloci'tosi, e con Yiperplasia eritrobla- 
slica osservabile in casi di anemia emolitica 
acuta? 

Questi reperti iperplastici potrebbero dare la 
spiegazione di quelle crisi o reazioni piastrine- 
miche, di quelle piaslrinosi, che possono os¬ 
servarsi nella fase d'i ripresa di guarigione di 
certe • porpore trombopeniche, con piastrine 
giganti. Queste piastrinosi potrebbero corri¬ 
spondere alle ricordate reazioni mieloid’i o 
leucemoidi delle agranulocitosi ed alle rea¬ 
zioni eritremoidi delle emolisi acute tipo Le- 
derer, da fave, da freddo ecc. 


★ 

★ ★ 

Come causa di porpora allergica non è na¬ 
turalmente solo il sedormid, il saridon che 
contiene sedormid', o taluni alimenti, ricor¬ 
dati a tipo di esempio, molti altri fattori pos¬ 
sono essere responsabili, e si può ricordare il 
salvarsan, che può dare seppur raramente for¬ 
me di piastrinopenia pura, senza lesioni della 
serie bianca o rossa, se non secondaria all’e¬ 
morragia. A questo riguardo è interessante il 
recentissimo caso di Heinsen e Wachter (56) 
di una trombopenia mortale dopo una prima 
iniezione (0,30 gr.) di salvarsan, fatta, dopo 
due ravvicinate iniezioni di bismuto (bisino- 
genol). Ricordiamo p>oi il nirvanolo, l’atofan, 
i sali d’oro, il bismuto (vedi il caso di Giauni, 
48), il chinino, i barbiturici, l’iodio, il veleno 
di insetti (Fatzer 38) l’acido salicilico ecc. 

È da ricordare però ohe più frequenti con 
questi medicamenti, sono le sindromi globali 
con piastrinopenia, con leucopenia ed anemia, 
cioè i quadri, a tipo di aleucia emorragica, di 
anemia aplastica acuta. 

Oltre a questi fattori (medicamenti chemio¬ 
terapici ecc.) nelle sindromi emorragiche, pia- 
strinopeniche, altri possibili fattori andranno 
sempre ricercati, più di quanto finora non si 
faccia. Si dovranno considerare, oltre gli ali¬ 
menti, eventuali fattori infettivi, tossico bat¬ 
terici, focali. È qui da ricordare il caso di 
Oettel e Thaddea (86): porpora trombopenica 
con agranulocitosi periferica e reazione mie- 
ioide midollare dopo una grave angina. Si do¬ 
vranno ad ogni modo ricercare fattori endo¬ 
geni od esogeni, come è abituale nella clinica 
delle malattie allergiche e condurre quelle ri¬ 
cerche anamnesi che e di laboratorio, cuti in¬ 
tra dermoreazioni, diete di eliminazione, som¬ 
ministrazione di prova, necessarie per conva¬ 
lidare la diagnosi. Ricordiamo infine che nei 
casi dubbi di cosidetta « porpora essenziale » 
o « primitiva », prima di fare la diagnosi di 
morbo di Werlhof che porta alla splenecto- 
mia, è necessario approfondire le ricerche an¬ 
che in senso allergico perchè in queste forme 
la splemectomia sarebbe inutile. 

Porpora o peliosi reumatica - sindrome di 

Schonlein-Henoch. 

In tema di porpora, benché non si tratti di 
una emopatia, bensì di una capillaropatia su 
base allergico iperergica, come Klinge e Ròssle 
hanno dimostrato analomopatologicamenite e» 
Weil clinicamente, capillaropatia che ha il ca¬ 
rattere essudativo emorrag , ico ì è da accennare 
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anche alla sindrome dii Schónlein Henoch, 
alla porpora o peliosi cosideita reumatica. 

È noto che in una gran parte di queste 
forine non si può più ogigi mettere in dubbio, 
seppure con alcune restrizioni, la patogenesi 
allergica iperergica, già prospettata da Osler 
(86 b), donde la definizione, già da tempo 
proi>osla di porpora, anafilattoide secondo 
Franck e Glanzmann. 

Le manifestazioni edematose essudative, eri- 
temaitose, orticarioidi, talora a carattere emor¬ 
ragico, rientrano nel complesso allergico, 
sono proprie dolTinfiammazione allergica. 

Anche la comparsa improvvisa, talora acu¬ 
tissima, con ijiotensione e» collasso, può es¬ 
sere d'ella stessa natura e può collegarsi col 
fenomeno di Sariarelli Shwartzman. 

Inoltre i vantaggi netti, rapidi che si pos¬ 
sono ottenere, come noi abbiamo in vari casi 
osservato, con una intensa terapia antial¬ 
lergica, antiessudativa, desensibilizzante, in 
24-18' ore, appoggiano a loro volta, quali dati 
ex iuvantibus, questi concetti. Nella peliosi 
o porpora cosidetla reumatica, il problema del 
fattore» causale, degli allergeni possibili, non 
è semplice, equivale, in molti punti, a quello 
esistente nella malattia reumatica. Nella por¬ 
pora, o peliosi reumatica, in cui possono coe¬ 
sistere manifestazioni articolari, endocarditi- 
che, polinouritiche della stessa patogenesi, gli 
allergeni probabilmente sono diversi, endo¬ 
geni od esogeni, tossi in lettivi, batterici, ali¬ 
meli tari, chimici, parassitari ecc. Su questo 
problema non possiamo qui dilungarci, ci ba¬ 
sta sottolineare che, corno nella porpora trom- 
bopenica, da allergia cellulare!, piastrinica, 
spesso con componente capillare, così nella 
porpora o peliosi cosiddetta reumatica, la pa¬ 
togenesi allergica ha grande fondamento e 
deve essere ricercata, per indirizzare la cura 
nella giusta direzione. Individuato l’allergene, 
la forma più che « peliosi reumatica » sa¬ 
rebbe meglio definita col nome di porpora 

anafilattica od allergica da.facendo 

seguire il nome dell’allergene stesso. Ricordo 
a questo punto il caso interessante descritto 
da Malaguzzi Valeri (75) nel quale si trattava 
di una sensibilizzazione alla carne di pollo, 
ohe a più riprese» risomministrata al bambino, 
causava sempre insorgenza d’ella forma, cioè 
dolori addominali, emorragie cutaneo, mele- 
na, ematemesi, ematuria e febbre ed artralgie 
(le piastrine erano normali). Anche la possi¬ 
bilità della riproduzione, seppure parziale 
della porpora reumatica (Min Sen Li (81) con 
l’iniezione di siero di convalescenti, come av¬ 


viene nella malattia da siero, quale fenomeno 
di « anafilassi iaversa », può deporre per la 
natura allergica della forma. 

In tema di porpore, siano esse piastrino- 
peniche o non piastrinopeniche che d'a causa 
allergica, si possono fare alcune considera¬ 
zioni cliniche, specie nei riguardi d'i taluno 
sindromi emorragiche viscerali. Si sa bene 
che in non poche emorragie viscerali, vi 
sono ancora molti punti oscuri. In non pochi 
casi, nonostante le varie ricerche non si rie¬ 
sce a trovare la causa e spiegarne la patoge¬ 
nesi. Orbene oggi sappiamo che in via aller¬ 
gica, può insorgere tanto la piastrinopenia, 
che la capillaropcitia; sappiamo che dopo l’in¬ 
gestione di determinate droghe od alimenti, 
possono comparire, in modo brusco e talora 
in modo lento e graduale, e senza altri chiari 
segni allergici (orticaria, edemi, prurito, ecc.) 
che orientino a questa patogenesi e senza pia- 
strinopenie, come uniche manifestazioni rile¬ 
vabili, petecchie ed ecchimosi. Ma oggi pos¬ 
siamo ammettere che anche emorragie visce¬ 
rali talora intense e prolungate [tossono insor¬ 
gere con questo meccanismo e come sole ma¬ 
nifestazioni di un fenomeno allergico; emor¬ 
ragie viscerali a diversa sede: renali e vesci¬ 
cali ( ematurie ) gastrointestinali (ematemesi e 
melene ) emorragie meningee, sottoaracnoidce 
(a ripetizione, in soggetti giovani), metrorra- 
gie e menorragie ecc. Qui il campo si avvicina 
e si può congiungere a quello delle porpore 
anafilattoidi che hanno tuttavia caratteri pro- 
prii, a dominante componente capillare. Nelle 
condizioni ricordate, la diagnosi può essere 
molto difficile, specie se le manifestazioni cu¬ 
tanee 1 , purpuriche, sono appena accennate o 
mancanti. Così crediamo possa avvenire in 
talune, seppur raro, emorragie renali o delle 
vie urinarie , ematurie cosidette essenziali , che 
possono presentarsi con o senza dolori a tipo 
colica e condurre a diagnosi inesatte anche 
quando Tesarne radiografico e cistoscopico è 
negativo. Queste forme hanno spesso un carat¬ 
tere comune: la possibilità d'i ripetizione, e 
spesso con lo stesso tipo. La diagnosi di pro¬ 
babile patogenesi allergica può esserei emessa 
'tuttavia solo dopo l'esclusione delle altre cau¬ 
se locali e generali che possono sostenere si¬ 
mili ematurie. La loro identificazione è quanto 
mai importante per la terapia che potrà ri¬ 
sparmiare interventi inumili e dannosi. 

In questo gruppo possono entrare anche 
talune melene od\ ematemesi ripetute, improv¬ 
vise, in soggetti in cui gli esami radiologici 
sono, per quanto riguarda lesioni ulcerative, 
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continuamente negativi e negativo risulta an¬ 
che» l’imtervento operatorio, al quale infine si 
può arrivare con la diagnosi di ulcera mucosa 
per il ripetersi delle emorragie, che però pos¬ 
sono ricomparire anche dopo l’intervento! 

Ricordiamo fra parentesi che nella diagnosi 
differenziale di emorragie viscerali d'i origine 
sconosciuta, è da tener .presenta anche il mor¬ 
bo di Osler Rendu (angiomatosi famigliare) 
di semplice riconoscimento quando gli an¬ 
giomi sano contemporaneamente superficiali, 
visibili (mani, lingua, palato, naso), di dia¬ 
gnosi difficilissima quando sono a prevalente 
localizzazione gastrica esofagea, intestinale, 
renale (pelvica) meningea, bronchiale ecc. 

VI. — Anemia aplastica. Mielopatia globale apla¬ 
stica. Mielosi globale aplastica o mielite? 

Varietà acuita e cronica.Varie patogenesi. 
Mielite allergica? Insufficenza midollare da 
mielite (?). Forme da raggi rontgen, ra¬ 
dium, benzolo. Reperti midollari nell'anemia 
aplastica. Anemia perniciosa eventuale esito di 
gastrite allergica (?). 

Essendo nella cosidetta anemia aplastica, 
prevalente o per lo meno, più appariscente la 
partecipazione della serie rossa, tanto che, 
sebbene non in modo esatto, la sindrome si 
chiama « anemia aplastica », questo capitolo 
potrebbe trovare posto nel gruppo delle eri- 
'tropatie. Lo facciamo tuttavia seguire alla de¬ 
scrizione separata dei capitoli della patologia 
allergica dei globuli rossi, dei globuli bianchi 
e delle piastrine, perchè abitualmente tutte 
e tre le serie midollari sono interessate, donde 
la definizione di panmielopùsì , di panmielo- 
patia, o di mielosi globale aplastica. 

La lesione della sola serie rossa, senza in¬ 
teressamento della serie bianca e piastrinica, 
cioè una pura e| vera « anemia aplastica » non 
era finora nota se non dalla descrizione di 
Kloster (63). Il recentissimo caso di Moeschlin 
e Rohr (83) mostra un esempio di questo, tipo, 
una pura eritrohlastoptisi, con midollo com¬ 
pletamente mancante di eritroblasti (in nu¬ 
merose stazioni esaminato) ma normale nella 
serie bianca e piastrinica. 

La patogenesi deiranemia a plastica .oosti- 
•luisce uno dei punti più oscuri e più difficili 
della patologia ematica. Sarà possibile con 
l'ipotesi allergica chiarire qualche caso? Co¬ 
me potremo rappresentarci lo sviluppo ini¬ 
ziale e successivo del quadro anatoino pato¬ 
logico con tale ipotesi? Questo è il problema 
che ora discuteremo. 

NelEanemia aplastica si possono distinguere 


le forme acute e quelle croniche con l’atrofia 
mieloide progressiva di Ferrata. 

Nelle forme acute, acutissime possono clini¬ 
camente predominare per la minore durala 
di vita delle piastrine e dei leucociti, rispetto 
ai globuli rossi, oppure per prevalente parte¬ 
cipazione morbosa dell’organo leueocitico, i 
segni di lesiono della serie bianca donde la de¬ 
finizione di aleucia e sepsis ex neutropenia 
o della serie piastrinica donde la dominante 
impronta emorragica (aleucia emorragica di 
Lranck). 

Come « quadro clinico » l’anemia aplastica 
« acuta ^potrebbe in parte cornspondere. ad 
una agranulocitosi acuta, o ad una trombo- 
penia acuta , e talora anche ad una leucemia 
acuta. Ma sarà lo stesso il problema eziopato- 
genetico, equivarrà in alcuni casi a quello del- 
l’agranulocitosi, ed a quello 1 della >trombope- 
nia? Questo è uno dei primi problemi che si 
prospettano. Se noi ammettiamo che la stessa 
causa o cause diverse « conosciute » (pirami¬ 
done, salvarsan, sulfamidi, oro, chinino, se- 
d’ormid ecc.) possano dare, attraverso il mec¬ 
canismo ricordato, ora l’agranulooitosi, ora 
la porpora trombopenica, ora anche la pan- 
mielottisi od anemia aplastica, si dovrebbe 
pur ammettere che fra queste diverse sindro¬ 
mi, di cui alcune sono con grande probabilità 
allergiche e Vanemia aplastica, vi possano es¬ 
sere rapporti patogenetid ed eventuali fasi di 
passaggio. 

Nel capitolo precedente delle eriitropatie, ab¬ 
biamo considerato in modo particolare le ane¬ 
mie a carattere emolitico acuto, ad accessi ri- 
producibili, le forme transitorie, e reversibili, 
da emolisi intravasale (da fave, da « freddo », 
da maliria ecc.), con perdita ini breve tempo 
di 1-2 o più milioni di globuli rossi. La causa 
di queste dovrebbe risiedere, come si è detto, 
in un fenomeno prevalentemente periferico, a 
carico del globulo rosso maturo, circolante, 
mentre nel midollo di queste forme si hanno 
notevoli reperti reattivi di iperrigenerazione, 
con eritroblastosi ecc. Ma nelle forme aplasti¬ 
che globali] acute e croniche, avverrà lo stesso 
processo, si avrà cioè una distruzione perife¬ 
rica od una diminuita produzione centrale mi¬ 
dollare od ambedue od altri processi? 

Nell’anemia aplastica anche acuta sembre¬ 
rebbe avvenire, in modo esteso a 'tutte e tre 
le serie midollari lo stesso processo di quanto 
abbiamo ammesso singolarmente per la se¬ 
rie rossa, bianca, piastrinica, cioè nell’ane¬ 
mia emolitica acuta., nell’agranulocitosi acuta, 
nella trombopenia acuta. Ma nell’anemia apla¬ 
stica acuta segni di acuta emolisi non si os- 


Anno LI, ISum. 20-21-22J 


sezione pratica 










TUBI DI POMATE OFTALMICHE 

LE PIÙ ANTICHE PER DATA 
LE PIÙ MODERNE PER TECNICA 


LOCATELLI 




V'V 

:.v / 


v\Yxi 

i 




PIÙ 

ADERENTI 

d %I collirii, 

o di offorrl 

, PIÙ 
DURATURI 







precisare: OFTALMINA LOCATELLI 


Addo picrico * •/. 

Acido picrico i*/# XeroformJo 
Adrenalina 1.5000 
Airol 5*/* 

Airol 6•/• Atropina aolf. 1% 

Airol 3 •/• Atropina solf. 0.50•/• 
Airol 6•/* Scopolamina brom. « # /m 
A irol 3•/* Scopolamina brom. 

Airol 3 •/, Scopolamina brom.o.50*/*i 


SPECIALE (28 R»i) 

Airol 6•/, Pilocarpina dor. 1% 
Antipiogeno polivalente 
Argirolo 5*/, 

Aristolo 5*/* 

Atropina 1 •/, 

Cupro Argentica normale e forte 
Eserina salic. 0.50*/, 

Fibrolisina 5*/, io*/, 15*/* 

Jodo Calcica (Anticataratta) 


COMUNE n« 


Cadmio 1 •/• 

Calomelano 5*/* io # /e 
Cuproidrargirica a 9 /« 

Ittiolo 1% 

Jodoformio 5% io # /s 
Ossido Zinco a*/# 

Precipitato bianco i*/»a*/i5*/# >•*/• 
Precipitato giallo i*/t »*/• J*/s 1% 
Precipitato rosso 5 •/• 

Rame citrato a*/* 5 */« 

Rame solfato a•/, 5*/» 

Xeroformio a*/. 5 '/. «•*/• 
Zincoittiolo 3V# 

Zinco Solfato i*/ B 


Novocaina 2•/, Acido Salidlfaa i # /i 
Optargolo normale e forte 
Optochina i*/« 

Pellidolo 2“/• 

Pilocarpina Clor. s •/• 

Prec. giallo 1 •/• Atropina s.jt 
Protargolo 5*/* 

Scopolamina 

Tiosinamina i # / # 3*/* 5*/* 
Xeroformio 5*/» Atropina o.5»*/t 


PREPARATE SCIENTIFICAMENTE SOTTO CONTROLLO DELL'AUTORE 

LABORATORI! del SAZ & FILIPPINI 

MILANO (IV|-VIA GIULIO UBERTI N. 37 -MILANO (IVI 


AQI. R. Prefettura Milane N. 11036 del 6 é- 1981XJV 











336 


« Hi POLICLINICO )) 


[Anno LI, Num. 20-21-22] 



LABORATORI! S.I.F.C.A 


MILANO - VIA G. LIBERTI 35 


PRURITO ANALE 

PROCTITI 

TENESMO 

RAGADI 

FISTOLE 

DISCHESSIE 

DOLOROSE 




.PP - PS • PM 6 


v 












[Anno LI, Num. 20-21-22J 


SEZIONE PRATICA 


337 


servano neppure nelle forine rapidissime, a 
decorso travolgente. Nell’anemia aplastica cro- 
'nica, le differenze dalle forme acute sopra ri¬ 
cordale a prevalente carattere litico, sono an¬ 
cora più profonde. 

Nell’anemia aplastica cronica, a differenza 
delle forme ricordate, ad accessi riproducibili, 
abbastanza facilmente reversibili, cioè guari¬ 
bili, prevalentemente periferiche, e con rea¬ 
zione midollare attiva compensatoria, la le¬ 
sione è più profonda, più duratura, più estesa 
e per io più stabile, in essa sono interessate 
quasi sempre tutte e ire le serie midollari. 
Nell’anemia aplastica la lesione porta all’ipo- 
plasia, nella maggior parte dei casi, come si 
sa, irreversibile, all’aplasia, o comunque al¬ 
l’inibizione completa od incompleta del mi¬ 
dollo. Nell’anemia aplastica la lesione do¬ 
vrebbe quindi comprendere, già dall’inizio, 
per lo più in via primitiva, l’organo midollare. 
Ma come e quale può essere la causa che deter¬ 
mina così profonde ed irreversibili alterazioni 
midollari? • N 

Se difficilmente, a differenza delle anemie 
emolitiche acute, delle agranulocitosi e trom- 
bopenie acute, possiamo per l’anemia apla- 
sitira ammettere un fenomeno litico preva¬ 
lentemente periferico, dobbiamo chiederei se, 
a spiegare così estese, gravi per lo più irrepa¬ 
rabili lesioni midollari, non si possa trattare 
di un processo di mielUe (emomielite) cui ab¬ 
biamo già accennato all’inizio, di mielite in 
alcuni casi forse a componente allergica. Come 
ci si potrebbe altrimenti raffigurare tutto il 
quadro midollare di '.talune anemie aplastiche 
dopo salvarsan o dopo altri medicamenti, dopo 
processi infettivi ecc. se non ammettendo un 
processo di mielite? Mentre nelle anemie emo¬ 
litiche acute, nelle agranulocitosi e trombo- 
peni© acute, il fenomeno allergico che porta 
alla citoliisi è prevalentemente periferico e 
compensato d'aH’iperattività midollare se an¬ 
eli ’essa non viene bloccata, se la lesione dalla 
periferia va primitivamente o secondariamente 
a localizzarsi al centro, al midollo, all'organo 
midollare quivi (K>trebbe assumere un aspetto 
diverso da quello di una citolisi, cioè di quello 
di una infiammazione, di una mielite. Questa 
come ogni altro processo infiammatorio, po¬ 
trà evolvere alla guarigione oppure portare 
alle gravi definitive, progressive alterazioni 
morfologiche e funzionali d'elle rispettive spe¬ 
cifiche cellule fino all’ipoplasia, all’aplasia. 

Questa mielite che potrebbe avere una com¬ 
ponente allergica (adergo tossica, infettivo al¬ 
lergica), potrebbe avere inizio acuito, tumul¬ 
tuoso, anche a tipo cosidetto « settico », nelle 


forme di anemia aplastica acuta, quanto si¬ 
lenzioso, torpido (forme croniche), e dare se¬ 
gno di sè quand'o arriva allo scompenso mi¬ 
dollare, alla in saffi eie n za funzionale midollare 
con le sue gravi conseguenze. Con la comparsa 
talora tardiva, con l’evidenziarsi tardivo di sin¬ 
tomi di un processo anatomopalologico che 
potrebbe evolvere silenzioso da tempo, si 
potrebbe trovare la spiegazione di lunghi in¬ 
tervalli, anche vari mesi, fra una data terapia 
(per es. arsenobenzolica) e la comparsa clinica 
della forma aplastica globale, che altrimenti 
male si collegllerebbe. In tali casi si potrebbe 
fare un paragone ad esempio con certe epa¬ 
titi, o gloinerulonefriti che nelle fasi iniziali 
decorrono silenti, fino a quando si arriva gra¬ 
datamente alla epatite cronica, alla nefrite 
cronica, con scompenso epatico o renale. In 
queste forme essendo 1 clinicamente mancata o 
sfuggita la fase acuta, si parla di nefrite cro¬ 
nica primaria. Così potrebbe avvenire in la- 
lune anemie aplastiche; si potrebbe ammettere 
un processo di mielite latente, subacuta o cro¬ 
nica che comincia a dar segno di sè quando 
il compenso viene a mancare e si va all’insuf¬ 
ficienza midollare. Che in taluni casi la le¬ 
sione midollare risalga già da tempo, anche 
molto tempo prima, lo dovrebbe far supporre 
il reperto di aplasia midollare totale che si 
può avere già ai primi segni di malattia, quan¬ 
do il paziente si reca per la prima volta dal 
medico. E si capisce allora come in tali casi 
la terapia sia per lo più inefficace. 

Lontano ad ogni modo da noi Tidèa di con¬ 
siderare tutte o molte anemie aplastiche od 
ipoplastiche di origine od a componente al¬ 
lergica. 

Noi possiamo però con Rohr (100) affermare 
che processi di mielite dovrebbero essere più 
frequenti di quanto non si creda, solo che 
dando pochi segni iniziali di sè e pensando 
poco a tale condizione anche quando esiste 
mod'ica anemia, o neutropenia, e non essendo 
facile, data la struttura tutta particolare del¬ 
l'organo midollare, la sua affermazione anche 
dalla puntura sternale, arriviamo per lo più 
alla sua conoscenza quando il processo è già 
in fase avanzata, in fase ipoplastica, aplastica, 
quando dà segno clinico di sè, con la manife¬ 
stazione esterna « l’anemia ». 

Ma il termine di « anemia » come si sa, non 
è proprio, perchè la forma, eccettuati raris¬ 
simi casi, riguarda quasi costantemente le tre 
serie midollari: «anemia» è un sintonia di 
molte affezioni come può essere l’albuminu- 
ria, l’iperazotemia nelle forme renali, come 
l’« ittero » nelle forme epatiche ecc. Nella de- 
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finizione di una malattia o di una sindrome è 
d'a tener in conto fin che possibile, la <c lesione, 
fondamentale primaria, parenchimale », che 
per alcuni casi di anemia aplastica potrebbe 
essere, come si è visto, la « mielite ». Ma si 
dovrà parlare di mielite o di mielosi globale 
aplastica, come è uso corrente secondo l’e¬ 
spressione di De Guglielmo? In varie forme 
come quelle da salvarsan, da oro, sulfamidi, 
ecc., a noi sembra si possa parlare di « mie¬ 
lite » sia perchè giudichiamo il processo do¬ 
vuto all’infiammazione allergica, sia per il 
parallelo con la « dermatite » con la « ne¬ 
frite », « epatite », poiineunte, neuromi eli te, 
encefalite ecc. da salvarsan, da oro, da sulfa¬ 
midi, da mercurio ecc. Queste varie manife¬ 
stazioni sono patogendticamente equivalenti e 
possono osservarsi isolate od associate con 
quelle ematiche (casi di dermatite e di anemia 
aplastica contemporanea non sono rarissimi). 
Nell’anemia aplastica potrebbe deporre per la 
natura' infiammatoria del processo (mielite), 
l’alta velocità di sedimentazione dei globuli 
rossi presente nella forma. 

Se pensiamo si tratti di una infiammazione 
dell’organo midollare quindi di mielite, con 
eventuale passaggio all’aplasia, dobbiamo ri¬ 
portarci, come per le infiammazioni di altri 
organi (rene, fegato, cuore ecc.) alle varie pa¬ 
togenesi e fra queste, forse qualche caso, può 
trovare nella patogenesi allergica la sua spie¬ 
gazione, anche nei casi preceduti d'a tonsillite. 
Sappiamo anche per nostre ricerche, quanto 
questa patogenesi possa, valere per la glomeru- 
lonefrite, acuta e quindi cronica (23), per la 
epatite acuta, cosidetto Utero catarrale e per 
la epatite cronica, cirrosi (26). 

Lontana da noi l’idea di considerare tutte 
o molte anemie aplastiche od ipoplastiche di 
origine od a componente allergica. 

Si sa che molte traggono origine da cause 
infettive, tossiche, chimiche (benzolo ecc.), 
fisiche (raggi rontgen radium ecc). : non 
poche rimangono tuttora da causa scono¬ 
sciuta. È appunto in alcune di queste aplasie 
che oggi, come nel 1936 (19), noi ci chiediamo 
se non possa concorrere un fattore allergico. 
Questa patogenesi per alcune forme di anemia 
aplaslica è ammessa oggi anche da Heilmayer 
njell'ultima edizione (1942) -del Trattato di 
Mohr e Slaehlin (Blutkrankheiten). Il tema 
deve essere preso con le dovute riserve, anche 
perchè ci mancano le prove sperimentali, le 
quali si potrebbero ricercare seguendo un in¬ 
dirizzo di sensibilizzazione come è nostro pro¬ 
gramma, ed a questo proposito si potrebbero 
ricordare, sebbene non siano completamente 


sovrapponibili alle forme aplastiohe .umane, le 
anemie sperimentali da allergia cronica da 
siero. 

Si sa che fra le varie cause di anemia apla¬ 
stica ci sono: fattori tossici e fattori infettivi 
{fattori esogeni , fattori endogeni ) ad azione, ol¬ 
tre che diretta, anche indiretta, infettivo e 
tossico allergico, fattori focali : tonsilliti, an¬ 
gine (al pari della loro azione nel reumatismo 
articolare acuto, nella nefrite diffusa ecc.), gra¬ 
nulomi dentari (caso di Ferrata e Fieschi) (39), 
forse fattori alimentari, anche per allergia ali¬ 
mentare, nelle varie sue espressioni, a localiz¬ 
zazione midollare & si ricordi quanto si è detto 
per le porpore, per le trombopenie da allergia 
alimentare. 

Prendiamo in breve considerazione le forme 
di anemia aplastica dà chemioterapia, che nella 
discussione di ora ci possono servire come 
esempio, cioè le forme da arsenobenzoli, da 
sali d’oro, da sulfamidi, da chinino ecc., co¬ 
me nel caso da noi accennato (1934). A pro¬ 
posito delle emopatie da salvarsan, agranulo- 
citosi, trombopenie acute ed aplasie midollari, 
già nei, primi nostri lavori abbiamo accennato 
alFimportanza che poteva avere la patogenesi 
od una componente allergica. Si sa che un’ane¬ 
mia aplastica può far seguito ad una cura sal- 
varsaiiica in dosi elevate e ravvicinate (azione 
tossica), ma può far seguito anche ad una cura 
salvarsanica con dosi medie, comuni, general¬ 
mente ben sopportate e talora minime. Le ma¬ 
nifestazioni morbose possono comparire già al¬ 
l’inizio, dopo la 3 a e 4 a iniezione od alla ri¬ 
presa della cura, alla seconda, terza iniezione 
(come nell’agranulooitosi), quando- le dosi 
sono ancora piccole e ben tollerate dalla mag¬ 
gioranza dei soggetti c bene sopportate in pre¬ 
cedenti periodi di cura, anche dagli stessi pa¬ 
zienti ohe poi ammalarono. 

Assieme alle manifestazioni ematiche si può 
avere la comparsa di orticaria, eritemi, edemi 
ecc. che tanto meglio possono orientare verso 
la patogenesi allergica. Ma anche in loro as¬ 
senza, dobbiamo tener presente il fattore al¬ 
lergico, perchè queste manifestazioni esterne, 
non sono costanti nè sempre richieste per una 
sindrome allergica profonda. Ecco quindi che 
si potrebbe essere portati a pensare che, come 
si può avere la dermatite da salvarsan, 1 eri¬ 
trodermia ribelle, a lunghi esasperanti e spesso 
infausti decorsi, come si può avere la nefrite, 
l’epatite, l'encefalite, encefalomielite, la nef¬ 
rite da salvarsan, così si possa avere la mielite 
da salvarsan causa dell’« anemia aplastica » 
mielite reversibile od irreversibile, conducente 
in tal caso all'insufficienza midollare e all’exi- 
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tus. Come si sa, gli arsenobenzoli possono dare 
interessamento di ogni serie midollare con 
agranulocitosi pura, anche da noi osservala 
(19), con itrombopenia pura, o con « anemia 
aplastica » forse quindi con mielite. Anemia 
pura, da arsenobenzolo, ancora non si co¬ 
nosce; il caso di Moeschlin e Rohr (83) 
aveva precedenti reumatici per cui fu trattato 
con preparati a base di piramidone, acido sa¬ 
licilico, litio e chinino, la cui importanza po¬ 
trebbe eventualmente essere discussa. 

Quanto si dice per il salvarsan si, dovrebbe 
ammettere anche per alcuni casi prodotti da 
altri medicamenti (sali d’oro, bismuto, sul- 
famidi, mercurio, triclorettilene, trinitroben- 
zolo ecc.) e per altri fattori compresi gli in¬ 
fettivi. Questi fattori infettivi, come si è più 
volte ripetuto, potrebbero agire, sia come 
causa diretta, cioè come localizzazione diretta, 
quanto, in determinati momenti e soggetti, at¬ 
traverso un meccanismo, un fattore allergico. 
Sappiamo infatti, e Zironi (116) lo va da anni 
sostenendo, che nelle infezioni, fasi allergico 
immunitarie diverse si possono alternare po¬ 
tendo in tal modo favorire particolarità di de¬ 
corso e di localizzazioni. 

Nell’insorgenza di emopatie a componente 
allergica o meno, si deve inoltre pensare a fat¬ 
tori concorrenti o preparanti o disponenti: 'tos¬ 
sine, medicamenti, droghe, ecc. fattori ormo¬ 
nici, mestruali ecc. che agiscono su un organo 
midollare forse di per sè debole e disposto e 
che preparano il terreno per l’insorgenza di 
manifestazioni anche a patogenesi allergica. 
Fatti di carenza inoltre potrebbero favorire la 
comparsa di talune emopatie acute o croniche, 
come hanno dimostrato Rhoads e Miller (97). 
Questi AA. hanno visto che cani tenuti a dieta 
carenzata diventano anemici se si somministra 
piramidone od indolo cristallino. Il pirami¬ 
done e bindolo cristallino in animali normali 
non hanno alcun effetto dannoso, come priva 
di azione è la sola dieta carenzata. È da notare 
Ira parentesi che queste interessanti osserva¬ 
zioni potrebbero risollevare, fra l’altro, Tan¬ 
nico problema della « autointossicazione », da 
indolo o derivati metabolici. 

Per l’esistenza di rapporti con carenza vita¬ 
minica depongono inoltre le interessanti ricer¬ 
che di Gvorgi e collaboratori (50) che pote¬ 
rono riprodurre un tipico quadro di panmielo- 
patia determinando una carenza di vita¬ 
mina B 6 . 

★ 

★ ★ 

Nel gruppo delle anemie aplastiche merita 
un ricordo Timportante forma da raggi ront¬ 
gen, da radium e da benzolo. 


L’anemia aplastica da raggi rontgen è per lo 
più dovuta a dosi elevate, ad azione lesiva di¬ 
retta, ma essa può insorgere anche con dosi 
comuni, dalla maggior parte dei soggetti bene 
sopportate. Si potrà in queste ultime chiamare 
in causa il meccanismo tossico allergico? 

A proposito delle agranulocitosi da chemio¬ 
terapia e delle emopatie da salvarsan, noi (19) 
abbiamo già ricordato (1936) che oltre ad una 
sensibilizzazione al chemioterapico usa.to, si 
può talora pensare anche ad una possibile sen¬ 
sibilizzazione verso particolari proteine data¬ 
zione terapeutica chemioterapica, denaturate 
(salvarsan che agisce sulle spirochete e su tes¬ 
suti luetici ecc.). Questo concetto può essere, 
come si sa, esteso anche alla fisioterapia, alla 
rontgen e radiumterapia ecc. e ricordiamo 
quanto abbiamo ammesso per Temoglobinuria 
da malaria (probabile crisi emolitica da sen¬ 
sibilizzazione verso le proteine globulari alle¬ 
tterà te dal parassita malarico o per sensibiliz¬ 
zazione ai prodotti del parassita malarico stes¬ 
so). Ne>lle forme da rontgenterapia o radium¬ 
terapia si potrebbe pensare che oltre all’azione 
lesiva diretta della radio e rontgenterapia sul 
midollo, in taluni casi, possano essere in causa 
anche proteine derivanti dalla distruzione tes- 
sulare e cellulare provocata dai raggi stessi. 
Si potrebbe così avere quadri simili ad una 
« tossicosi proteica cronica » con successivi 
fenomeni anche a tipo di sensibilizzazione. Ciò 
insorgerebbe come si è detto, in determinati 
terreni predisposti, come forse avviene per il 
benzolo, col quale, pure non in tutti, ma in 
alcuni ad esso esposti insorgono le relative 
emopatie, a meno che non si tratti di dosi par¬ 
ticolarmente intense e prolungate. 

Se così fosse nei soggetti esposti alla radio 
o rontgen-terapia, si potrebbe pensare che, ar¬ 
rivati lentamente, forse attraverso mesi -ed 
anni, alla sensibilizzazione, possano ad un dato 
momento insorgere manifestazioni in vari ter¬ 
ritori dell’organismo, specie negli organi emo¬ 
poietici, nell’organo midollare, con fenomeni 
che ricordano il fenomeno di Arthus od il fe¬ 
nomeno di Sanarelli Shwartzman, nelle forme 
acute od acutissime di mielite (panmielottisi, 
aleucia emorragica o anemia aplastica acuta). 
AlTinfiammazione allergica potrebbe seguire 
il blocco, l’arresto di maturazione, con possi¬ 
bilità di forme aplastiche o pseudo-a piasti eli e. 

Il problema così impostato mostrerebbe 
punti di contatto fra le forme aplastiche da 
rontgenterapia, da radiumterapia o da benzolo 
da una parta e le discusse leucemie da ront¬ 
genterapia. da radiumterapia o da benzolo 
(vedi Penati e Vigliani (88), T. Stenstam (106) 
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oltre che con le forme neoplastiche da ront¬ 
genterapia o radiumterapia dall’altra. 

A questo proposito non si può lasciar pas¬ 
sare senza sottolineare questo fatto, che forse 
racchiude in se maggiore importanza di quanto 
a prima -vista non lo si possa attribuire, che 
cioè la stessa causa (benzolo o raggi rontgen, 
radium) che può dare origine ad un processo 
regressivo, aplastico (anemia aplastica, aleu- 
cia, panmielottisi), può anche dar origine, co¬ 
me può avvenire per il benzolo, in particolari 
soggetti e forse nello stesso soggetto in fasi 
successive, a processi iperplastici midollari ed 1 
anche extramidollari, nella milza e fegato, fino 
alla vera leucemia che sperimentalmente col 
benzolo è stata ottenuta d'a Lignac (68) mentre 
altre volte ancora insorgono processi neopla¬ 
stici, come può avvenire con i raggi rontgen 
e radium. Si tratterà di azioni di stimolo, e di 
azioni inibenti associate o separate, a seconda 
della dose per es. del benzolo o dei raggi ront¬ 
gen o radium? 

Questo 'tema può avere punto di contatto con 
quanto si è deiLto sopra a proposito delle neu- 
tropatie e specialmente dei casi con iperpla- 
sia midollare extramidollare. 

Sul finire vogliamo ricordare i reperti mi¬ 
dollari osservati da Rohr (100) in 20 casi di 
anemia aplastica acuta e cronica: talora ap¬ 
parve una itipica aplasia, con midollo grasso, 
talora una iperplasia midollare per aumento 
delle forme mieloidi immature, ed occasional¬ 
mente degli eritroblasti, 'talora una iperplasia 
midollare per aumento delle cellule del reti¬ 
colo, fino al quadro di una reticolosi midol¬ 
lare, il caso di Poli (92) mostrò completa 
trasformazione plasmacellulare del midollo os¬ 
seo) e italora una fibrosi midollare che po¬ 
trebbe essere più o meno estesa e che po¬ 
trebbe rappresentare il possibile esito di una 
mielite cronica, come la sclerosi renale, la cir¬ 
rosi epatica. Reperti corrispondenti sono ri¬ 
cordati anche da 'Ferrata e Fieschi. 

Due nostri casi di anemia aplastica postarse- 
nobenzolica mostrarono midollo scarso, con 
discreto numero di eritroblasti che di partico¬ 
lare presentavano notevoli atipie morfologiche 
protoplasmatiche e nucleari e serie bianca di¬ 
scretamente attiva in ogni fase di maturazione 
(fu fatto fra l’alitro trattamento con trapianti 
endosternali di midollo osseo di soggetto nor¬ 
male e di iperglobulico parigruppo). Un terzo 
caso mostrò una iperplasia istiocitaria in un 
midollo notevolmente edematoso, con scom¬ 
parsa di ogni cellula rossa, bianca e megaca- 
riocitica (caso con predominante sindrome 
emorragica). Altri tre casi mostravano aplasia 


cellulare totale, infine in un altro caso esi¬ 
steva una spiccata iperplasia eritroblastica. 

I reparti midollari di Rhoads e Miller (ci¬ 
tati da Rhor) in 69 anemie aplasliche con 32 
autopsie, sono praticamente corrispondenti a 
quelli di Rhor. Essi distinguono i casi con : 
midollo aplastico, con midollo iperplastico r 
con midollo cosidetto attivo, con midollo me- 
gacariocitico e con midollo sclerotico. 

Reperti corrispondenti ha trovato pure Heil- 
mayer, (57 b, c). 

Prima di finire nei riguardi del tema ezio- 
patogenetico della anemia aplastica, non sarà 
di troppo sottolineare ancora una volta che 
fra le varie eziologie, infettive, tossiche, chi¬ 
miche, fisiche, che possono condurre alle for¬ 
me anatomicamente e funzionalmente aplasti¬ 
che, la patogenesi allergica, forse la mielite al¬ 
lergica, potrebbe e dovrebbe essere presente. 

★ 

★ ★ 

In tema di emopatie c'è ancora da doman¬ 
darsi se altre forme morbose non possono 
avere rapporti diretti od indiretti con manife¬ 
stazioni allergiche, o non si possano conside¬ 
rare « condizionatamente » allergiche. 

Fra queste vorremmo ricordare brevemente, 
Yanemia perniciosa, che, già da molti anni, 
fin d’ai primi tempi della, epatotcrapia anche 
noi seguiamo con particolare interesse. 

Non certo che essa abbia una diretta pato¬ 
genesi allergica, tutti sanno che è una malat¬ 
tia gastrogena da carenza del principio anti- 
anemico. Ma attraverso a quale meccanismo 
si arriva all’atrofia, all’achilia gastrica cui se¬ 
gue la mancata produzione del fattore intrin¬ 
seco di Castle? Qui noi vorremmo domandarci, 
seppure con tutte le riserve necessarie, se fra 
le varie cause che producono la gastrite, che 
poi passa in gastrite atrofica, achilica, non 
possano concorrere fenomeni allergici locali 
gastrici, cioè una gastrile allergica di cui è 
ben nota resistenza (Hansen (53), Rowe (101), 
Gay ecc.). Si sa (Kajiser (60), Paviot e Che- 
vallier (87), Hansen e Simonsen (54), Afendu- 
lis (2) ecc.) che le forme acute allergiche ga¬ 
striche possono dare varie manifestazioni cli¬ 
niche, anche d'a noi altrove (26) ricordate: 
come crisi pilorospastiche, con dolori, vo¬ 
miti, nausea, e manifestazioni radiologiche: 
spasmi e perfino difetti di riempimento e ma¬ 
nifestazioni gaslros copi che ; eritema, tumefa¬ 
zione edematosa della mucosa, anche a tipo 
di edema di Quincke, con ipersecrezione mu¬ 
cosa ed ipercloridrica (Afendulis (2) od ipo¬ 
cloridria e talora achilia. Orbene come esclu¬ 
dere che tale gastrite acuta, non possa arrivare, 
a lungo andare, anche alla gastrite cronica, 


: Anno LI, Num. 20-21-22] 


SEZIONE PRATICA 


343 


all’achilia e con questa si possa eventualmente 
arrivar© alla scomparsa del principio antiane- 
mico ? 

È la stessa ipotesi che abbiamo prospettato 
(26): per certe forme di diabete mellito, in cui 
si potrebbe arrivare alla riduzione d'ell’insu- 
lina per un processo che abbiamo chiamalo 
di pancreoinsulite allergica, acuta, reversibile 
(casi che guariscono), subacuta e cronica, ir¬ 
reversibile (tale ipotesi può estendersi eviden¬ 
temente ad altre forme endocrine, carenziali). 

Per l’anemia perniciosa da lungo tempo cer¬ 
chiamo di avvalorare questa supposizione ma 
è difficile riuscire a darne le prove. A questo 
scopo abbiamo cercato di vedere se l’anamnesi 
allergica e la terapia di desensibilizzazione sola 
o contemporanea alla terapia epatica potevano 
dare un sostegno. 

È un tema che stiamo tuttora seguendo; fi¬ 
nora è risultato che nei precedenti famiigliari 
e personali degli anemici perniciosi sono pre¬ 
senti manifestazioni allergiche di vario tipo 
e localizzazione in una percentuale che sem¬ 
bra supcriore a quella che si trova noi controlli 
(cioè in soggetti della stessa età, normali o 
non affetti da una malattia allergica) e sono 
presenti manifestazioni allergiche anche del 
tratto digerente. 

L’altro punto che può avere un certo inte¬ 
resse anche dal lato pratico è quello ex iuvan- 
tibus, dei risultati di una terapia associala di 
desensibilizzazione. Con questa terapia (iposol¬ 
fito, calcio glucosio, autoemoterapia, adrena¬ 
lina ecc.) associata, per ora, alla terapia epa¬ 
tica, si è avuto, in soggetti ohe alla epa tot era- 
pia sola reagivano male, stentatamente, casi 
di « cosidetta epatoresistenza », e con presenza 
di manifestazioni neuroanemiche, un vantag¬ 
gio notevole sia ematico che nervoso e gene¬ 
rale rispetto al periodo di trattamento con sola 
epatoterapia, condotta con preparati di sicura 
efficacia e sempre con gli stessi e ad eguale 
dosaggio. Ne sarebbe risultato un potenzia¬ 
mento della 'terapia specifica epatica o gastrica. 
Questo dato, oltre ad avere valore quale con¬ 
tributo alla terapia dei cosidetti casi epato- 
resistenti, refrattari, di anemia perniciosa, non 
è privo di interesse per 1 ipotesi discussa. C è 
da chiedersi però come possa agire questa te¬ 
rapia antiallergica quando l’atrofia gastrica è 
già istituita. A questo proposito si potrebbe 
pensare che, non essendovi sempre rapporto 
fra achilia gastrica e mancanza di principio 
intrinseco e di principio antianemico, ricorda 
i rari casi di anemia perniciosa senza achilia, 
sia possibile l’azione sul fattore intrinseco an¬ 
che indipendentemente dall’achilia. 

Ricordiamo fra gli altri un soggetto, che se¬ 


guiamo da 12 anni, un’anemia perniciosa con 
intensa sindrome diarroica ed ipochilia spic¬ 
cata (non achilia, aH’istamina), il quale si man¬ 
teneva in equilibrio solo con continuo tratta¬ 
mento epatico, con cui la secrezione gastrica 
era, cosa rara, già molto migliorata; dopo la 
cura desensibilizzante fatta 4 anni fa rimane 
tuttora in pieno benessere senza bisogno di 
epatoterapia. 

Ripetiamo che anche questo problema è tut¬ 
tora appena abbozzato, su esso non è ancora 
passibile trarre delle conclusioni definitive. 

★ 

★ ★ 

In teina di emopatie a fattore allergico ab¬ 
biamo finora ricordato quadri acuii, forme 
conclamate, forme che si potrebbero dire 
grandi sindromi di emopatie allergiche od a 
componente allergica : cioè anemie emolitiche 
acute, agranulocitosi acute, trombopenie acute, 
anemie aplastiohe. 

Ma il campo forse non si ferma qui. Noi per 
ora dobbiamo sostare per raccogliere altri dati, 
altre osservazioni, ma intanto vien fatto di 
chiederci se non ci siano altre sindromi, sia 
pure meno evidenti, sindromi subacute e cro¬ 
niche, se non ci siano piccole sindromi a com¬ 
ponente allergica per azione prolungata, cro¬ 
nica silente di fattori lesivi a tipo allergico. 
Ci saranno forme croniche di anemia, di neu- 
tropenia o tronibopenia, nelle quali non si ar¬ 
riva alla grande sindrome che mette sull’av¬ 
viso ma a forme atipiche, ad equivalenti, di 
difficile riconoscimento ? 

È un campo nel quale si potrà ulteriormente 
ricercare. (Continua). 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Clinica Dermosifilopatica 
dell’Università di; Roma 

Risaltati ottenuti su alcune dermatosi 
t.b c. con un nuovo composto sulfonico 

Pel Prof. Eugenio Tarantelli 
direttore incaricato. 

Recenti studi d'i autori americani hanno di- 
mostiato che i composti sulfamidici (sulfa- 
mido-piridina, azosulfamidei) e specialmente 
quello corrispondente alla formula p. p. 2- 
diaminodifenilsufone N, N 3 didestrosio-sulfo- 
nato sodico (Promin degli americani, solfone 
De Angeli) hanno un’azione benefica sulla tu¬ 
bercolosi sperimentale. Passando dal campo 
sperimentale all’applicazione terapeutica sulla 
tubercolosi umana i risultali ottenuti col Pro¬ 
min sarebbero stali 'egualmente incoraggianti. 
Il Promin venne sperimentato per via orale, 
sottocutanea, injtramuscolare ed endovenosa, 
preferendo in generale la via endovenosa o 
sottocutanea. 

Per via orale le dosi variarono da gr. 1,2 a 
gr. 3,2 al giorno, per via parenterale si giunse 
a somministrare fino a gr. 16 al giorno. Il 
prodotto, molto solubile in acqua, venne im¬ 
piegato al 40 %; secondo gli AA. americani 
le iniezioni sottocutanee sono più o meno do¬ 
lorose, le intramuscolari meglio tollerale, le 
endovenose non producono ihcidenti imme¬ 
diali spiacevoli se vengono eseguite lenta¬ 
mente. 

Per quanto ho premesso credo interessante 
comunicare i risultati da me ottenuti in alcune 
prove fatte nel campo della tubercolosi cu¬ 
tanea col Solfone De. Angeli. 

Il prodotto corrisponde alla formula del 
Promin, ma viene confezionato nella soluzione 
al 60 % in fiale da 5 cc. (gr. 3 per fiala). Il 
composto è stato sperimentato su nove sog¬ 
getti affetti da dermatosi varie di natura lu- 
cercolare, indenni da sifilide, esenti da alte¬ 
razioni degli organi interni clinicamente ri¬ 
levabili. 

Poiché gli unici inconvenienti citati da Hin- 
shaw Corwin e Feldman (J.A.M.A. del 27 set¬ 
tembre 1941) sono stali rilevati sulla serie ros¬ 
sa sanguigna (anemia emolitica, anemia lieve) 
ho creduto bene sottoporre i soggetti in espe¬ 
rimento ad un controllo sistematico, prima 
e durante la cura, oltre che degli origani in¬ 
terni e delle urine anche della serie rossa san¬ 
guigna (conta dei corpuscoli rossi, dosaggio 
dell’emoglobina). 


Poiché inoltre sembra che abbia maggiore 
tossicità se somministralo per bocca, ho pre¬ 
ferito seguire la via parenterale non raggiun¬ 
gendo però mai le dosi di 12-16 gr. al giorno, 
come a volte è stato fatato dagli americani; ma 
iniziando con dosi prudenziali di gr. 3‘ al 
giorno per passare rapidamente a quelle di 
igr. 6 al giorno. Non credo prudente raggiun¬ 
gere le forti dosi poiché ifin dalle tprime inie¬ 
zioni ho potuto rilevare un abbassamento no¬ 
tevole del numero dei globuli rossi e della 
quantità di emoglobina. 

Esperienze i e risultati. — Il medicamento è 
stalo sperimentato su quattro casi di lupus 
volgare, su due casi di lupus eritrematoso, su 
un caso di scrofuloderma, su un caso di eri¬ 
tema indurato di Bazin e su un caso di' tuber- 
culidi papulo-necrotiche, come ho già detto 
tulli indenni da sifilide od altre malattie in 
atto. L’età dei pazienti va da quella di 7 anni 
(lupus volgare del naso con compartecipa¬ 
zione del setto) a quella di 50 anni. La ma¬ 
lattia aveva avuto inizio: nei- casi di lupus 
volgare della faccia da 2 a 10 anni prima, nei 
casi di lupus eriitematoso della, faccia d'a circa 
3 anni, nel caso affetto da scrofuloderma del 
collo, del tronco e degli arti da circa due 
anni, nel caso di eritema induralo di (Bazin 
da circa 6 mesi, il caso di tuberculidi pa¬ 
pulo-necrotiche delle mani, con stato asfittico 
delle stesse, da circa *10 anni saltuariamente 
recidivava. La dose totale del medicamento 
somministrato è stata: nel lupus volgare gr. 
81, gr. IH7, gr. 147 e gr. 171, nel lupus eri- 
tematoso gr. 96 e gr. 285, nello scrofuloder¬ 
ma gr. 148, nell’eritema indurato gr. 177 e 
nelle tuberculidi gr. 9. 

Le iniezioni sono state praticate ogni gior¬ 
no, raramente a giorni alterni, in qualche sog¬ 
getto è stato intercalato un, breve intervallo di 
riposo (8-12 gg.) tra una serie e l’altra di 10-15 
iniezioni a causa delle condizioni di anemia 
piuttosto accentuate. 

I risultati nelle varie dermatosi sono stati: 
nessun miglioramento nei casi di lupus vol¬ 
gare e di lupus eritematoso, lieve migliora¬ 
mento nel caso d'i scrofuloderma (gr. 148) e di 
eritema indurato di Bazin (gr. 117), guari¬ 
gione delle tuberculidi (gr. 9) (il soggetto è 
stato rivisto per circa 4 mesi). 

Tolleranza. — Il medicamento, sia iniettato 
per via endovenosa che per via intramuscolare 
non dà luogo ad alcun inconveniente degno 
di una certa importanza, se si eccettui l’oc¬ 
clusione venosa. 

La reazione localo si manifesta con nodosità 
ipodermiche più o meno notevoli, poco dolo- 
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rase, mai di una certa importanza, mai si è 
dovuto lamentare formazione di ascesso; se il 
medicamento viene iniettato per via endove¬ 
nosa determina fin dalla prima iniezione ra¬ 
pido indurimento della parete venosa nel pun¬ 
to e aP monte dell’infissione indurimento che 
lentamente porta all’occlusione. 

Le reazioni generali (febbre, malessere, ce¬ 
liaca, insonnia, iecc.) mancano, in un solo 
caso ho osservato vertigini e disturbi visivi 
passeggeri, in un altro brividi della durata 
di un’ora circa dopo pochi minuti dall’inie¬ 
zione, frequentemente si osserva rapido ed 1 in¬ 
tenso pallore della faccia. 

Seguendo l’andamento dei globuli rossi e 
dell’emoglobina prima e durante la cura quasi 
costantemente si osserva oligocitemia ed oli- 
gocromemia sin dalle prime iniezioni più o 
meno accentuata a seconda del soggetto, mai 
è stala osservata forma di anemia grave. 

Anche il peso corporeo subisce per lo più 
una certa diminuzione, specialmente all’inizio 
della cura. Nessun effetto dannoso è stato 
osservato a carico del rene o del fegato. 

La reazione di focolaio manca oppure si pre¬ 
senta dopo le prime due o> tre iniezioni, si ma¬ 
nifesta con lieve congestione delle lesioni cu¬ 
tanee, a volte anche della cute periferica. In 
un caso si ebbe, a qualche ora dall’iniezione, 
senso di bruciore e lieve prurito delle lesioni 
senza fatti obbiettivi. In un soggetto che ave¬ 
va sofferto di pleurite, nessuna riattivazione 
in questa sede si ebbe a notare durante la 
cura. 

Conclusioni 

Da quanto ho esposto i nuovi composti sul- 
fonicf offrono nessuna o poche possibilità nel 
campo della tubercolosi cutanea, perchè men¬ 
tre qualche beneficio si è potuto osservare 
nei casi di lesioni aperte (gomme ulcerate), 
grazie all'azione del medicamento sui cocchi 
o altri eventuali germi associati, nessuna mo¬ 
dificazione si è potuta osservare sul nodulo 
luposo, cioè sulla lesione strettamente speci¬ 
fica del bacillo tubercolare. 

A differenza di ciò che avviene nel campo 
della tubercolosi degli organi interni nei quali 
è molto difficile, anche per il decorso spon¬ 
taneo differente da caso a caso, l’apprezza¬ 
mento dell'efficacia di un dato rimedio, nel 
lupus volgare si possono meglio osservare le 
modificazioni apportate dal medicamento in 
esperimento. È chiaro che in questa dermatosi 
solo la scomparsa del nodulo specifico ci au¬ 
torizza a parlare di guarigione. Troppo spesso 
il medico ed il pubblico sono rimasti delusi 


nel campo della cura della tubercolosi e per¬ 
tanto i risultati di questo nuovo rimedio 
vanno vagliati con molla prudenza anche nel 
campo della tubercolosi interna. 

RIASSUNTO 

L’autore ha sperimentato in alcuni casi di 
tbc. cutanea (lupus volgare, lupus eritematoso, 
scrofulod'erma, eritema indurato di Bazin, itu- 
berculidi papulo-necrotiche) un nuovo com¬ 
posto sulfonico corrispondente alla (formula 
p. p. 2, diaminodifenilsulfone N, M 3 didestro¬ 
sio sulfonato sodico. 

Per quanto non abbia creduto opportuno 
raggiungere le dosi massive impiegate dagli 
americani egli crede di poter concludere che i 
nuovi composti sulfonici offrono poca o scarsa 
possibilità nel campo della tubercolosi cuta¬ 
nea, possono invece essere di qualche ausilio 
solo nelle forme aperte per la loro azione su 
eventuali germi associati. 


SUNTI E RASSEGNE 

SHOCK 

(TRAUMATICO E TERAPEUTICO) 

| 

Patogenesi dello shock. 

(L. Stropeni e M. Battezzati. Arch. per le 
scienze mediche , novembre 1943). 

Sebbene conosciuto da vari secoli lo shock 
non ha ancora avuto una chiara e precisa de¬ 
finizione patogenetica ed et iologica. Doglio! ti 
ha definito lo shock in questo modo: e stato 
particolare che tiene dietro ad un traumatismo 
di varia specie e che consiste in un turbamento 
delle funzioni organiche a carattere nettamente 
depressivo con inibizione più o meno profonda 
di tutte le attività vitali. Sono segni precoci 
e costanti la diminuzione della temperatura 
e lo squilibrio della pressione ». 

Le teorie tendenti a spiegare lo shock sono 
molteplici. Alla fine del secolo scorso si rite¬ 
neva che dipendesse da un rapido esaurimento 
della funzione nervosa con depressione delle 
forze vitali in seguito ad un violento eccita¬ 
mento traumatico. Ma non appariva chiaro da 
questa interpretazione con quale meccanismo 
preciso agisca il trauma. 

Alcuni diedero enorme importanza al do¬ 
lore, confortati dalle esperienze del C.rile, il 
quale ottenne l’inibizione della comparsa dello 
shock coll’interruzione anatomica 6 funzionale 
(mediante anestetici) dei nervi periferici. Que¬ 
sta constatazione, aggiunta alf-osservazione di 
upa cromatolisi delle cellule centrali ha in¬ 
dotto il Crile nel 1903 a formulare la teoria 
cinetica o dellesauriinento del centro vasomo¬ 
torio, secondo la quale lo shock sarebbe dovuto 
ad una diminuzione rapida del potenziale delle 
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cellule nervose in seguito a stimolazione vio¬ 
lenta. Questa diminuzione si manifesterebbe 
prevalentemente nei centri vasomotori e ter¬ 
moregolatori del midollo allungato e de>l mi¬ 
dollo spinale. A questo farebbero riscontro le 
manifestazioni cliniche (ipotensione, alterazio¬ 
ne del respiro, ottundimento della sensibilità 
generale e della motilità, alterazione degli 
scambi cellulari e della funzione delle ghian¬ 
dole a secrezione interna). 

Questa teoria, basata su una concezione pu¬ 
ramente nervosa,‘è stata accettata da molli, 
contrariamente a quanto è avvenuto per la teo¬ 
ria dell’iperpnea di Henderson e di Prince, 
per quella dell’acidosi di Zunz e Carillon. per 
quella dello spasmo cardiaco primitivo di Boise 
e per quella dell’inibizione di Howel e di 
Meltzer. i 

Colla guerra 191'4-18, che ha dato una larga 
esperienza su questa sindrome, si è iniziata una 
nuova concezione, che si prospetta nella così 
detta teoria tossica. Secondo le ricerche clini¬ 
che e sperimentali di Quénu, Delbet, Camion, 
Turk lo shock è di origine puramente tossica 
e le tossine che lo producono provengono d'ai 
focolaio traumatico. La causa di questa sin¬ 
drome sarebbe una sostanza istaminosimile. 

La teoria tossica si è evoluta recentemente 
secondo le concezioni più moderne sullo squi¬ 
librio umorale. Così è nata la teoria anafilat¬ 
tica, per cui lo shock sarebbe prodotto da una 
flocculazione in seno al plasma di piccole par¬ 
ticelle colloidali. Questai rottura dell’equilibrio 
umorale sarebbe dovuta, secondo Paolucci. al- 
Pazione delle proteine originate dal focolaio 
traumatico ed elaborate attraverso il sistema 
reticolo-istiocitario. 

Quindi, cornei si vede, non c’è àncora un 
accordo completo sulla, patogenesi e sulla e- 
tiologia. Il problema oggi verte sul concetto 
se sia possibile l’instaurarsi del quadro dello 
shock per un violento stimolo nervoso (emor¬ 
ragie di sensibilità secondo (Dupùytren) o se 
lo stimolo si debba ritenere insufficiente da 
solo e si debba ammettere che vi si aggiunga 
un fattore tossico, come può essere l’assorbi- 
mento di sostanze tossiche dal focolaio trau¬ 
matico. 

Paolucci, che ha ripetuto gli esperimenti 
di Cannon (traumatismo di masse muscolari 
previa applicazione di laccio emostatico alla 
radice dell’arto) ha anche studiato il compor¬ 
tamento dell’applicazione del solo laccio emo¬ 
statico ed ha concluso che nel focolaio 'trauma¬ 
tico esistono sostanze ad' azione ipolensiva e 
che queste sostanze esistono anche nell’arto 
sottoposto per qualche tempo aH’azioiie del 
laccio emostatico. Invece Uffreduzzi e Dogliolti 
criticando le osservazioni di Delbet, Turk, Can¬ 
non, ecc. sono giunti alla conclusione che 
bisogna ritornare al concetto primitivo che 


lo shock traumatico è un quadro sintomatico' 
di genesi primitivamente nervosa. 

Donati ha conciliato le due teorie, tossica e 
nervosa, affermando che le sostanze tossiche 
assorbite agiscono con un meccanismo vaso- 
dilatatore che si esplicerebbe soltanto attra¬ 
verso l’eccitamento del sistema nervoso auto¬ 
nomo e più precisamene del parasimpatico. 

Anche Blalock, che ha sostenolo che lo shock 
è provocato da perdita di plasma nel focolaio 
traumatico (exemia) riconosce nello shock un 
meccanismo in parte nervoso e in parte dovuta 
a perdita del plasma sanguigno. 

Ammesso che lo shock sia provocato da a- 
zione di qualche sostanza sul parasimpatico, 
sarebbe interessante poterne dare la dimostra¬ 
zione. Questa si potrebbe anche trovare nella 
teoria umorale dell’eccitamento nervoso, in¬ 
tuita per primo da Lugaro e poi sperimental¬ 
mente dimostrata da Loewi e poi da Dale,. 
secondo la quale la trasmissione deU’impulso 
nervoso nelle sinapsi del sistema parasimpa¬ 
tico [avverrebbe per mezzo <dì una sostanza 
chimicamente attiva che si forma in conse¬ 
guenza deireccitamento. Questa sostanza fu 
chiamata « sostanza vagale » e fu identificata 
coll’acetilcolina 

AlTobbiezione che non si comprendeva come- 
fosse possibile un rapido esaurimento dell’ec¬ 
citamento in presenza di una sostanza chimi¬ 
camente attiva si rispose dimostrando la pre¬ 
senza in tutti i tessuti e nel sangue di un 
fermento capace di inibire l’azione dell’aceti- 
colina, scindendola in acido acetico e colina. 
Questo fermento è la colinoesterasi. 

L’equilibrio armonico fra acetilcolina e co¬ 
linoesterasi garantirebbe la funzionalità norma¬ 
le del sistema nervoso parasimpatico. Stropenr 
e Battezzati hanno dimostrato che una diminu¬ 
zione delTattività colinoesterasica porta ad una 
vasodilatazione ed ipotensione del parasimpa¬ 
tico in maniera esagerata tanto da poter con¬ 
durre a fenomeni di collasso (il blocco della 
colinoesterasi si otteneva mediante la prostig- 
mina). Gli AA. hanno voluto dosare l’attività 
colinoesterasica del sangue in animali da e- 
sperimento ridotti allo stato' di shock e negli 
operati per interventi di una certa gravità. 

Essi hanno trovato che tanto sperimental¬ 
mente che clinicamente esiste nel o stato di 
hock una diminuzione dell’attività colineste- 
rasica del sangue a cui corrisponde un esal¬ 
tamento della funzione del sistema nervoso 
parasimpatico. Essi hanno avuito una conferma 
de>ll’importanza che si deve attribuire alla co¬ 
linoesterasi nella provocazione dello shock, 
dalla mancata provocazione di questo senza 
alcuna corrispondente variazione di colinoe¬ 
sterasi, dopo! aitropinazione dell’animale con 
conseguente paralisi del parasimpatico. 

Lo stesso fenomeno fu osservato negli, ope- 
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rati sottoposti ad anestesia basalo con scopo¬ 
lamina, sostanza ad azione atropina-simile. 

Quindi, per l'eziopatogenesi dello shock bi¬ 
sogna ammettere l’intervento del sistema neu¬ 
rovegetativo, sia che esso reagisca a fattori es¬ 
senzialmente nervosi (dolore) sia a sostanze 
tossiche, sia a particolari complessi moleco¬ 
lari che, per inspiegabili idiosincrasie cellu¬ 
lari, provochino reazioni a tipo anafilattico. 

L. 

Sul meccanismo degli shock terapeutici. 

{Clearco Filippini. Rass. studi psichi ai nei, 

fase. IV-V, luglio-ottobre 1943). 

LA. primario all’Osp. psich. di Castiglione» 
■delle Stiviere fa una nota critica sul meccani¬ 
smo della terapia squassante o convulsivante 
nelle malattie non febbrili, cioè in quelle men¬ 
toli, demenza precoce, schizofrenia ecc. 

Fa notare come Y insulinoterapia. prima ap¬ 
plicata, abbia ancora molti fa ultori, ma com¬ 
porti una spesa notevole, impegno di perso¬ 
nale ed oculata sorveglianza per evitare frat¬ 
ture di varie ossa ed anche vertebrali; sareb¬ 
be consigliabile (cosa che FA. non crede) se 
notevoli ne fossero i risultali; già nota perchè 
iniziala nel U924 dal Wuth, e sistematizzata 
poi d'alla Sakel nel 1935. 

La car diazolt erapia di carattere brusco, 
malgrado gli inconvenienti, (fra cui quello pel 
quale alla iniezione non segue sempre Tal tac¬ 
co voluto) determina talora un sensibile peg¬ 
gioramento del quadro psichico, e comparsa 
d'i stati di angoscia con intense manifestazioni 
vasomotorie. 

Segue cronologicamente nel 1939 Velettro¬ 
urto del Cedetti, ormai molto diffuso nel mon¬ 
do, e con cui non si hanno gli inconvenienti 
succitati. 

A parte l’A. tratta le interpretazioni fisio-psi- 
cologiche del meccanismo curativo : i gruppi 
dei -neuromi più labili di fronte alle cause no¬ 
cive, sono gli ultimi formatisi nel campo filo 
ed ontogenetico; sino a 40 anni (v. Economo) 
maturano ancora nuovi neuromi nel cervello 
umano, o quanto meno si costituiscono nuove 
strutture associative (la funzione sviluppa l’or¬ 
gano) le cui alterazioni si rilevano più facil¬ 
mente reversibili sotto la cura. 

La elettiviità di alterazioni più gravi a cari¬ 
co di essi complessi associativi, anche mor¬ 
bosi, permette di credere, che distrutti in 
parte ne possa risultare un ritorno verso le 
condizioni mentali sussistenti prima della ma¬ 
lattia. 

Si ha una semplificazione strutturale che può 
riportare il cervello più vicino al normale, 
e la perdita di alcuni neuroni in guisa selelti¬ 
vù (vedi controlli anatomo-istologici), non po¬ 
trebbe dar luogo ad apprezzabili deficit men¬ 
tali. 

1 referti di Cedetti e Bini confermati in re¬ 


centi ricerche da Weil e Liobert, Heilbrunn 
dimostrano che solo una parte delle alterazioni 
sono reversibili dalla perturbazione istochimi- 
ca, e Donaggio, Poli pensano che sia necessa¬ 
rio ottenere una modificazione nel rapporto 
a 1 bui 11 i na-glc b u 1 ina. 

Pura ritiene che le convulsioni provo¬ 
cate inducano modificazioni e>tese per 2-3 
ore in tutte le funzioni intellettive e senso¬ 
riali; poi il senso pauroso della morte e dopo la 
sommersione e la catarsi, si ha il risveglio con¬ 
fuso nel quale la coscienza reintegra poco a 
poco i suoi contenuti affettivi e le idee rappre¬ 
sentative che ne danno la personalità. 

Il prof. Cedetti dice che l’elettroshock som¬ 
muove violentemente tutte le reazioni nervose 
biochimiche endocrine elementari del sistema 
neuro-vegetativo, e tutto quel primitivo psi- 
chismo organizzato filogeneticamente (timo- 
paleo-psichismo) a difesa della vita sommossi 
uel supremo allarme vi scatenano la massima 
scarica difensiva di cui è capace il sistema ner¬ 
voso, riunendo a raccolta tutte le reazioni di 
riserva latenti nel sistema nervoso ed orga¬ 
nico. 

L'effetto è quello: 4) di riesumare con sti¬ 
molo potente, riportandolo nel piano attivo, 
tutto quel neuro-psichi sm o fatto di reazioni 
riflesse, automatiche istintive ed 1 affettive che 
giaceva inerte addormentato nelle distimie) per 
difetto (ipo ed alimi e schizofreniche); 2) di 
spostare egualmente verso il piano normale 
con violento richiamo dell’attività emotivo- 
istintiva, intesa nel senso integrale fisico e 
psichico ad estreme concrete urgenti difese le 
deviazioni in eccesso (ipertermie) da qualun¬ 
que causa derivino dello psichismo istintivo- 
affettivo. 

Meglio influenzate sono le deviazioni af¬ 
fettive da cedimento della difesa (depressione 
malinconica, perdita dell’istinto vitale). Meno 
efficacemente lo sono quelle che rappresentano 
spostamenti morbosi di carattere espansivo 
J Mania). 

Le indagini isto-patologiche rilevano tra le 
alterazioni riparabili : 

1) l’aspetto vacuolato a favo del citopla¬ 
sma al II, III e IV strato corticale, ed anche 
in cellule di altre formazioni grigie cerebrali; 

2) l’as[>elto retratto picnotico nelle cellule 
degli strati profondi corticali; 

3) anche lo stato edematoso del cervello 
con spazi pericellulari dilatati (subpiali e pe¬ 
rmasali abnormi) con zone prive di elementi 
nervosi; nelle grandi cellule nervose pochi am¬ 
pi vacuoli nel tratto basale, fibrille scostate da 
larghe fessure, dando l’impressione che il ci¬ 
toplasma sia imbevuto da massa fluida. 

Mentre nel coma ipogliceinico insulinico le 
alterazioni-gravi sono irreversibili, e qua e là 
nelle cellule della corteccia cerebrale vi sono 
alterazioni a focolaio in forma produttiva va- 
sale; iielFelet'tro urto non vi sono vere altera- 
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zioni distruttive e reazione parziale di elementi 
gialli mentre l’aspetto' picnotico retratto di 
cellule profonde può mettersi in rapporto al¬ 
l’alcole di fissazione; ma il fatto che le alte¬ 
razioni dopo un mese sono meno evidenti che 
subito dopo l’E. S., fa ritenere che esse siano 
veramente in rapporto con la terapia. 

Certo si deve ritenere che vi è nell’azione te¬ 
rapeutica dell’E. S. sul diencefalo e suoi cen¬ 
tri vegetativi un aumento del metabolismo va- 
sale. D. Ferraro. 


D I V AG AZ I O N I 

Morte apparente, morte relativa e morte 

assoluta. 

La morte è una condizione essenziale della 
vita. La morte non si può concepire se non 
come la cessazione della vita. Ogni essere vi¬ 
vente nasce, si sviluppa, matura, invecchia e 
necessariamente muore. 

Quest’idea della morte, come fenomeno na¬ 
turale, assume un carattere di maggiore evi¬ 
denza nei metazoi. 

Per i pratisti è stata sostenuta la possibilità 
dell'immortalità, quando non intervengano fat¬ 
tori anormali a determinare la cessazione della 
vita. Questi esseri si moltiplicano per divi¬ 
sione, il che può valere come morte, per la 
perdita dell’individualità che essa determina. 
Ma, come per primo ha sostenuto Weissmaun 
per i monocellulari la vita non ^interrom¬ 
pe ma continua nel plasma delle loro cellule 
e potrebbe interrompersi solo con la estinzione 
della specie. 

Arche per i metazoi è stato sostenuto che 
gli elementi destinati alla riproduzione delle 
specie sono immortali. Questi esseri constano 
di due sorta di elementi cellulari; i somatici 
destinati a seguire il ciclo normale della vita 
e quindi destinati a morire, ed' i sessuali de¬ 
stinati ad iniziare individui delle -generazioni 
successive e perpetuantisi in queste. Si avreb¬ 
be così una vita immortale, quella del germe, 
perpetuali tesi attraverso individui mortali. 

Ma questa è una concezione metafìsica. Il 
fatto concreto e ineluttabile è che ogni indi¬ 
viduo porta nascendo segnato il suo destino, 
la molle. 

Ma la morto dell’individuiol porta con sè ne¬ 
cessariamente la morte degli elementi cellu¬ 
lari che lo costituiscono? La morte dell’indi¬ 
viduo è contemporanea a quella di tutti i suoi 
organi e tessuti? 

I fatti finora raccolti farebbero rispondere 
negativamente. 

Fin dal 1851 Gosselin constatò che ì movi¬ 
menti delle ciglia vibratili della mucosa nasale 
ej tracheale persistevano ancora quarantotto 
ore dopo la morte di un decapitato. Bernard 
mise in evidenza che il fegato continua a pro¬ 
durre glicogeno parecchie ore dopo la morte. 


De Cyon ha potuto far contrarre un cuore iso¬ 
lato di rana per quarantott’ore. L’anatomico* 
Rousseau nel 1808 osservò in una donna ghi¬ 
gliottinata contrazioni dell’orecchietta destra 
ventiquattr’ore dopo l’esecuzione. Brown-Se- 
quard nel 1849 constatò in- individui morti di 
colera .movimenti intensi degli avambracci si¬ 
no a tre ore • dopo il decesso. Il parto, dopo 
la morte della donna, di cui esistono molti casi 
autentici, rivela la persistenza della vitalità del 
muscolo uterino nei cadaveri. D’Halluin ri¬ 
ferisce che« alcuni allevatori utilizzano lo sper¬ 
ma di animali selvaggi uccisi da cacciatori, 
per ottenere nuove razze d’ibridi da femmine 
di animali domestici. E’ stato infine dimo¬ 
strato ohe i leucociti conservano la loro mobi¬ 
lità ed i muscoli rispondono con contrazione 
all’eccitazione elettrica parecchie ore dopo la 
morte. 

La cultura artificiale di tessuti ha confermata 
la persistenza della vita parziale dopo la ces¬ 
sazione della vita dell’unità individuale. La 
più impressionante di queste dimostrazioni è 
stata data da Carrai. Questo autore ha estirpato 
in blocco il polmone, il cuore, la massa ad¬ 
dominale di un gatto e mediante un ingegnoso 
dispositivo mantiene il tutto in vita per pa¬ 
recchio tempo : il cuore batte regolarmente, 
lo stomaco digerisce, l’intestino si contrare ed 
evacua il suo contenuto, il rene secerne. Tut¬ 
tavia il gatto che ha fornito questo materiale 
è morto, ha realmente cessato di esistere, men¬ 
tre i suoi visceri continuano a vivere. 

D’Halluin riferisce numerosi casi di persi¬ 
stenza dell’attività cardiaca, spontanea o pro¬ 
vocata, in individui morti, nonché la persi¬ 
stenza di una vita latente di diversi elementi 
del sistema nervoso. 

Somer e Heymans hanno collegato la.caro¬ 
tide e la giugulare di un grosso cane ai vasi 
corrispondenti di un cane più piccolo la cui 
testa era stata isolata dal tronco, e constata¬ 
rono che la testa isolata continuava a funzio¬ 
nare: persistevano tra l’altro i movimenti vo¬ 
lontari e coordinati e i riflessi oculari. 

Queste acrobazie sperimentali furono spinte 
anche oltre:‘si è riusciti a far vivere lontani 
l’uno dall’altro la testa e il tronco dell’ani¬ 
male. 

Tutito ciò prova che la morte dell’individuo 
non coincide con la morte dei suoi compo¬ 
nenti, e che esiste una specie di vita latente 
tra il momento detto della morte e quello nel 
quale questa; avviene realmente. 

Per la vita latente si può parlare di ìnfra- 

vita e di ultra-vita. 

L'infra-vita è la vitalità del seme vegetale 
che conserva lungamente la sua capacità ger¬ 
minativa. Nelle piramidi d’Egitto sono stati 
trovati grani che seminati dopo millenni a- 

vrebbero dato buon frumento. 

L’ultra-vita è la persistenza della vita di 
organi e tessuti dopo la morte dell individuo. 
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Dal punto di vista pratico' si possono distin¬ 
guere tre tappe nel periodo successivo all ar¬ 
resilo! delle manifestazioni attive della vita: 
morte apparente, morte relativa, molle asso¬ 
luta. 

La .morte apparente è una sincope prolun¬ 
gata, caratterizzata da risoluzione muscolare, 
perdita della conoscenza, arresto della rospi- 
razione, attività cardiaca e circolatoria tanto 
debolo da non poter essere messa in evidenza. 
E’ una vita sopita che può rianimarsi spon¬ 
taneamente o con mezzi relativamente sem¬ 
plici (respirazione artificiale, eccitazioni varie, 
terapie cardio-vasali). 

La morte relativa è quella nella quale ai 
fatti su accennati si aggiunge l’arresto com¬ 
pleto e sopra Hutto prolungato della circola¬ 
zione. E’ la morte nel senso banale della pa¬ 
rola. Il ritorno spontaneo alla vita è impos¬ 
sibile e perciò si può consentire l’inumazione 
senza tema di risveglio nella tomba. Tuttavia, 
con mozzi adatti, agenti direttamente o indi¬ 
rettamente sul cuore si può risvegliare l’at¬ 
tività circolatoria e ripristinare in modo più o 
meno perfetto e più o meno duraturo la tota¬ 
lità o parte delle funzioni caratterizzanti la 
vita dell’individuo. 

La morte assoluta è caratterizzata dalla, di¬ 
sgregazione d’un gran numero di cellule o 
d’organi per mod'o che è impossibile ripri¬ 
stinare le funzioni vitali. 

I fatti della morte apparente sono relativa¬ 
mente rari; quel jche attende tutti i mortali 
è il transito dal periodo di morte relativa al¬ 
l’arresto irreparabile dèlia respirazione e della 
circolazione. La durata di questo periodo può 
variare da una a tre ore, ma questa d'urata può 
essere influenzata da condizioni] esterne : il 
freddo arresta, il caldo umido accelera la 
decomposizione dei tessuti. 
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h. Thiel. Ophthalmologische Operationslehre. 

2 a Dispensa, 327 pagine con 351 figure in 

parte a colori, ed. Thieme. Lipsia, 1943. 

Prezzo RM. 49,80. 

Anche la 2 a dispensa d'i questo trattato di 
chirurgia oculare dimostra quale importanza 
gli AA. abbiano voluto dare al materiale ico¬ 
nografico, e con quale profonda cura essi lo 
abbiano selezionalo; si può realmente dire che 
per molti interventi un attento esame delle fi¬ 
gure è già di per sè sufficiente a far compren¬ 
dere il modo col quale essi devono essere ese¬ 
guiti. Come già nella l a dispensa, è stata data 
anche qui larga parte alla fotografia, la quale 
completa in modo chiarissimo la parte dimo¬ 
strativa rappresentata dalle figure a colori e 
da quelle semischematiche. 

L’utilità di questo trattato risulta anche dal¬ 
la cura, che hanno avuto gli AA., nello svol¬ 
gere in mod'o molto chiaro non solo la parte 
dellal tecnica delle operazioni in sè, ma anche 
ciò che riguarda la preparazione del malato 
all*intervento, gli eventuali incidenti operatori 
e postoperatori, i risultati che si possono at¬ 
tendere in rapporto alla tecnica prescelta. Il 
carattere poi essenzialmente piratico dell’op>era 
non impedisce agli AA. di descrivere, accanto 
agli interventi più conosciuti ed usati, anche 
quelli meno comuni, purché rispondano real¬ 
mente bene allo scopo. Ogni tipo di opera¬ 
zione viene poi sottoposto a critica in modo 
da spiegarne i vantaggi e gli svantaggi. 

Il primo capitolo di questo volume è svolto 
da Thiel ed è dedicato alle operazioni dell’iri¬ 
de, del corpo ciliare e della coroide; è qui 
pnolto interessante rilevare come l’A. si schie¬ 
ri decisamente in favore della enucleazione 
precoce in casa di tumori maligni, e ciò mal¬ 
grado i successi vanitati da altri AA. con la 
terapia comservativa (cioè l’asportazione del 
solo tumore, o la roentgejiterapia). Thiel dice 
che questa deve essere presa in considerazione 
solo nel caso di monocoli op>puro quando il 
p. rifiuti decisamente l atto operatorio. 

Il capitolo riguardante gli interventi sul 

cristallino è opera di Jess; va ricordato tra 
l'altro che, nella dibattuta questione se dare 
la preferenza alla estrazione intra- oppure 
extracapsulare, l’A. dice doversi operare col 
metodo extracapsulare le cataratte, anche non 
mature, se i soggetti hanno meno di CO anni; 
al disopra di tale età questo metodo andrebbe 
scelto specialmente per le forme mature, e, in 
ogni caso, quando il nucleo è fortemente 
bruno. 

Lindner descrive le varie operazioni del di¬ 
stacco d'i retina e quelle del vitreo; una larga 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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parie viene dedicata tyll’importanza, per la 
buona riuscita dell’intervento, di un accurato 
studio preventivo dell occhio malato e la ri¬ 
cerca di eventuali focolai infiammatori pre¬ 
gressi e in atto. 

L’ultimo capitolo, svolto da Comberg, sulla 
localizzazione ed estrazione dei corpi estranei 
endoculari si legge con particolare interesse 
proprio oggi che le ferite di guerra oculari av¬ 
vengono sovente per opera di metalli non ma¬ 
gnetizzabili o difficilmente magnetizzabili. 

L’editore va poi elogialo' per essere riuscito 
a dare, malgrado le difficoltà d'el periodo bel¬ 
lico, una ottima veste anche a questo volume. 

Francesco Schupfer. 

C. Zoboli. Malattie anergizzanti e tubercolosi 
polmonare. Correlazioni clinico-patogeneti- 
cKe. Ed. L. Cappelli, Bologna, 1942, pa¬ 
gine 164, con illusitraz. Lire 30. 

L’argomento trattato dall’Autore in questo 
studio è senza dubbio di grande interesse non 
solo scientifico, ma anche e sopratutto pra¬ 
tico. L’importanza che si riconosce alla situa¬ 
zione immunobiologica dell’individuo nella in¬ 
sorgenza e nella evoluzione della malattia tu¬ 
bercolare, conduce alla necessità di ben cono¬ 
scere l’attività che realmente esplicano nel 
determinismo della patogenesi tubercolare 
quelle malattie che — per essere ritenute in 
grado di provocare più facilmente di altre una 


APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA 

Le lipoidosi cutanee. 

Le lipoidosi possono investire tutti gli or¬ 
gani e tessuti: reni, milza, fegato, cuore e 
vasi, sistema nervoso, ossa e pelle. 

La lipoidosi renale (nejrosi lipoidica di Ep- 
stein) è caratterizzala da un’albuminuria mas¬ 
siva e da edema generalizzato. 

Le lipoidosi epalo-spleniche comprendono: 

La malattia di Memann-Pick caratterizzata 
da splenomegalia mortale dei lattanti con me- 
lanodermia, ascile e febbre; cellule speciali, 
dette di Pick, contengono depositi di fosfo¬ 
lipidi; 

La malattia di Biirger-Griitz, non mortale, 
che colpisce i bambini più grandi; i depositi 
di fosfolipidi possono trovarsi sotto le mucose 
e sotto la pelle; 

La malattia di Gaucher , malattia familiare 
propria dell’infanzia che è una lipoidosi sple- 
nica da cerebrosidì; 

La malattia di Tannhauser e Magendantz, 
che è una lipoidosi epaito-splenica da coleste¬ 
rolo. 

Sono state inoltre osservate lipoidosi nervose 
(idiozia amaurotica), eardio-vasali ( ateroma ), 


diminuzione delle difese dell’organismo verso 
la tubercolosi — vengono definite anergizzanti. 

Le ricerche condotte da Zoboli su abbondante 
materiale (oltre ventimila casi osservati du¬ 
rante cinque anni) hanno mirato in primo luo¬ 
go a determinare il potenziale patogenetico del¬ 
le malattie anergizzanti (capacità cioè di met¬ 
tere in evidenza, di dare la spinta alla estrin¬ 
secazione della malattia tubercolare) in sog¬ 
getti ritenuti prima, immuni da tubercolosi; 
e secondariamente a stabilire la loro capacità 
di attivare l’evoluzione della malattia tuber¬ 
colare in soggetti già tubercolotici. 

Mentre al morbillo viene riconosciuto un 
netto potere ipoergizzante e attivante nei con¬ 
fronti della infezione tubercolare, l’A. nega 
alla scarlattina la capacità di attivare una tu¬ 
bercolosi polmonare oppure solo d'i dare una 
spinta ad una tbc. primaria!. Ugualmente si 
comporterebbe la difterite. La pertosse si è 
rivelata in grado di peggiorare una tubercolosi 
polmonare specie se colpisce forme gravi, co¬ 
me pure di attivare sia pure in proporzioni 
assai minori una infezione obsoleta. 

Dopo il morbillo l’influenza è dotata di più 
costante potere ipoergizzante. 

La sifilide e la malaria sono in grado di 
provocare un notevole peggioramento di una 
preesistente tubercolosi, specie quando questa 
appartenga ad una forma essudativa o caseosa 
evolutiva. Aliotta. 
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d eìY occhio (gerontoxon ), delle ossa ( xantoma- 
tosi cranio-ipojisaria o malattia di Schuller- 
Christian), nonché depositi di lipoidi nei 'lofi 
e nei coleosteatomi. 

★ 

★ ★ 

Le lipoidosi cutanee, osservano Sendrail e 
Basex ( Annal . Derm. et Syph., voi. I, n. 5-6) 
possono essere secondarie a diverse affezioni 
(gomme, cicatrici, sarcomi, emangiomi, nei) 
o primitive. 

Tra le lipoidosi cutanee primitive la più 
nota è lo xantoma, caratterizzato dalla presen¬ 
za di cellule di Touton, fusiformi, mono- po- 
linucleate cosparse di goggioline di lipoidi. 

Si hanno tre forme di xantomi : lo xantoma- 
palpebrale, lo xantoma tuberoso, più fre¬ 
quente, con sede alla faccia estensoria delle 
articolazioni, e lo xantoma disseminato, più 
raro, con sede sopratutto alle pieghe flessorie 
delle articolazioni, alla faccia,' allo scroto; e 
talvolta sulle mucose. 

La colesterolemia è per lo più normale nello 
xantoma palpebrale, poco modificata nello 
xantoma disseminato, molto elevata (400-700 
mg.-per 100 cmc. di sangue) nello xantoma 
t uberoso. 
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Nei bambini si può avere lo xantoma tube¬ 
roso giovanile e il nevo-xantoma endotelioma, 
che compare prima del decimo arino. 

Tannhauser e Magendanlz hanno descritta 
una malattia xantomatosa, caratterizzala da 
epatosplenomegalia, xantomi piani o tuberosi, 
ipercolesterolemia, e italvolta da disturbi ostco- 
articolari e vasali. 

I fattori determinanti dello xantoma sem¬ 
brano essere un disturbo del metabolismo dei 
lipoidi e una lipoidofilia del derma. 

Oltre lo xantoma ordinario esiste una cole¬ 
ste rosi exliacellalare, descritta da Urbach, ca¬ 
ratterizzata da noduli rotondi con sede alla 
facccia estensoria delle articolazioni, da papille 
emisferiche di 2-4 mm. disseminate sulle co- 
scie, sul torace e sull’ad'doine, da aree cicatri¬ 
ziali con cute atrofica e rugosa e pigmenta¬ 
zione viola bruna intorno ai noduli e alle ci¬ 
catrici. Anche le mucose possono essere col¬ 
pite. Il decorso è lento. TI lipoide che si trova 
nell’infiltrato dermico è il colesterolo. Dr. 

La ragade anale. 

Si tratta (Notiziario Diagli, e Terapia , apr.- 
giugn., 1942) di affezione abbastanza frequente, 
dolorosissima, che disturba il malato nelle sue 
normali occupazioni, e il di cui trattamento 
radicale chirurgico richiede l'ospedalizzazione. 

Sintomi Si determina dolore perineale, che 
compare piuttosto dopo la- defecazione, ma as¬ 
sai intenso, che non sj giova di pomate, sup¬ 
poste calmanti, nè di impacchi locali; ad un 
esame superciale viene attribuito ad emorroidi. 

Non di rado il dolore è così forte che non 
viene calmalo che dalla morfina, ma ritorna 
dopo mezz’ora dairevacuazione per contrat¬ 
tura dello sfintere. 

La diagnosi esatta, più cho con l’esplora¬ 
zione digitale assai dolorosa alla quale il pa¬ 
ziente si ribella, si fa facendolo metterei in po¬ 
sizione igenupettorale, il che permette di os¬ 
servare sul contorno della mucosa dell’orifizio 
anale nel quadrante nord o coccigeo una li¬ 
nea o taglio sottile in direzione radiale lungo 
4-5 rm.; la pressione sul taglio è dolorosis¬ 
sima, e spesso si nota una piega mucosa («di 
sentinella » secondo gli inglesi) ed al termine 
della fenditura si trova la mucosa piagata. 

Quanto all’origine d'e\e mettersi in rapporto 
con la presenza e passaggio di scibale in sog¬ 
getti stàtici, ma più probabilmente è in rap¬ 
porto con una necrosi della mucosa, per in¬ 
sufficiente irrorazione sanguigna. 

Terapìa medica. Causlicazioni con nitrato 
d'argento o permanganato potassico che sono 
dolorose; Bensaude, Ory, contro lo spasmo e 
per interrompere gli stimoli dolorosi fanno 
iniezioni di stovaina, istamina, cui sj aggiun¬ 
gono sostanze sclerosanti; migliori risultati 
dà l’iniezione del sale doppio di chinina ed 

urea, ad effetto anestetico sclerosante. 

Si usa una soluzione ad 1 di novocaina, 


ed al 2 % di carbamidato di chinino, in dose 
di 3-4 cc.; l'ago va affondato parallelo alla ra¬ 
gade fra di essa ed il piano muscolare dello 
sfintere per raggiungere lo strato più profon¬ 
do, ritirandolo poi in modo che il liquido si 
sparga nello strato in cui è scavata la ragade. 

La manovra va fatta con precisione o rapi¬ 


dità per ridurrei al minimo il dolore. 

Col cessare del dolore si vede iniziare la 


cicatrizzazione; ma se si constata un certo ri¬ 
tardo nella guarigione si può fare una seconda 
iniezione col sale doppio di chinino al 3-5 % 
al massimo, ad intervallo di una settimana, 
oercliè non si sommino gli effetti, talora con 
atti di necrosi. 

Controindicazioni: sono date dalla presenza 
di ascessi. 


La cura chirurgica o radicale è quella già 
ben delineata da 50 anni dal Tillaux: mpere 
del tagitito fistoloso, della fistola esterna o in¬ 
terna, se esiste, per mezzo di una sonda sca¬ 
nalata, e sotto anestesia locale spaccatura com¬ 
pleta lungo tutto il tragitto in modo dia este¬ 
riorizzare, il fondo suppurante della fistola. 

Alcuni usano anche incidere col bisturi elet¬ 


trico o diatermico; segue la medicazione a 
piatto e zaffamento con garza iodoformica, im- 
jedendo per qualche giorno il passaggio delle 
’eci (tubo di gomma per lo scarico dei gas). 

Resta inteso che si deve sempre cercare di 
accertarsi prima se la presenza della fistola 
sia di natura specifica, se cioè vi siano rap¬ 
porti con fatti tubercolari in atto del polmone 
o dell’intestino, il che può modificare il de¬ 
corso e le possibilità di buona guarigione. 

D. Ferrvko. 


Trattamento dell’alopecia areata con acido nico- 

tino. 

C. Cannata (Il Dormasijìlograjo, settembre 
1943, n. 9) sulla scorta delle ricerche già 
compiute in proposito da altri Autori, ha spe¬ 
rimentato in 34 soggetti affetti d'a alopecia 
areata, il trattamento in loco (per via intra¬ 
dermica e |>ercutanea) con acido nicotinico. 
Questo medicamento usato localmente a esclu¬ 
sione di qualsiasi altro mezzo terapeutico, ha 
dimostrato di avere un’azione indubbia, ben¬ 
ché incostante sull'evoluzione dell’alopecia 
areata. Nel 17% dei casi trattali è stala in¬ 
fatti olitemi la una completa guarigione. Le 
guarigioni, osservate solò in forme lievi o non 
molto gravi, sono, a parere dell’Xutore, da 
riferirsi all azione farmacologica del medica¬ 
mento che riesce ad accelerare la tendenza 
spontanea alla regressione dell'affezione. L'ef¬ 
ficacia terapeutica dell’acuto nicotinico non 
ha presentato notevoli differenze a seconda 
della via di somministrazione in loco, pur ri¬ 
sultando esso un po’ più attivo per via intra¬ 
dermica. la, -tolleranza |>el medica mento è sta¬ 
ta ottima specie nella som ni in ist razione" |>er- 
cutanea. A motta. 
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MEDICINA SOCIALE 


Dati sulla mortalità per tubercolosi nel periodo 

bellico (Italia 1941-42). 

Dalle cifre idei 1 Istillilo centrale di stati¬ 
stica «sulle cause della morte» negli anni 
1941-42* riguardanti anche in modo speciale la 
tubercolosi risulta, prendendo coni? dati base 
quelli dal l'929 (anno in cui s inizia la Legge, 
per la protezione contro la ific.. con le sue 
« opere assistenziali ») e seguendoli fino al 
1912 come stralciamo dal Y 11-12 di «Lotta 
contro la tubercolosi » 1943, risultano conclu¬ 
sioni notevoli. 

Dalle cifre generali della mortalità per — 
tutte le cause »— sono 1 escluse le perdite per 
effetti di azione bellica , mentre i decessi: per 
tbc. e per le altre cause sono riassunti nel se¬ 
guente prospetto : 


Anno 

morti per tbc di ogni forma 


cifre assolute 

e 0 Yn ab. 

1929 

50.169 

1.237, 

1940 

33.250 

0.748 


’ morti rer tutte le cause 
cifre assolute e °/ ro ab. 

«67.223 16,5 


606.90 



lo cifre precedenti del 1940, sono le più basse 
raggiunte nei due sessenni dal 1929 in poi, 
verificatesi attraverso una lenta ma progressiva 
diminuzione annua di 1500 a 2000 morti per 
tbc., che come quota ipcr %o quasi raggiun¬ 
gevano la metà di quella iniziale. 

Ma nel 1941 che fu già anno completa di 
guerra (e nel 1942) i dati statistici risentono 
nettamente del nuovo influsso sfavorevole: e 
si risale così nel; il941 a morti per tbc nume¬ 
ro 36.489 = (piota 0.82*1' %o ab. in confronto 
di 606.907 morti (per causa non bellica) con 
quota del 13.9 %c>4 alle cifre del 1942 con 
morti per tl)c. 46.198 di cigni forma, pari a 
quota del 1.039 %oi; e Y «41.988 per tutte 
lo. cause, e relativa quota d'i 14.38 %o». 

Per valutare giustamente l'aumento di cifre 
della mortalità per tbc., facciamo notare elio 
nel contempo la popolazione era variata Ira 
le due annate estreme, da milioni 40 ,706.000 
nel 1929, a 45,600,000, con una media gene¬ 
rale di aumento annuo di circa 400.000 ai>., 
che aveva solo defleUtuto nel 1941-43 per le 
perdite di guerra. 

Dettagliando i dati pel biennio 1941-42 si 
rileva. 


ir orli per liibercolosi delle vie respiratorie 




maschi 

femmine 

1941 

27.557 

14:939 

12.618 

1942 

35.287 

19.691 

15.126 


per ogni altra 

forma di tubercolosi 

1941 

8.932 

4.446 

4.486 

1942 

10.916 

5.542 

5.374 

Tota’ 

i generali : 



1941 

36.489 

19.385 • 

17.104 

1942 

46.198 

25.503 

20.695 


Dome ripartizione geografica si ebbero morti 
per tbc. per 11 la Ha sejtt. = nel 1941 a 18. .878; 
(nel 1942) 24.115; nella centrale nel 1941 = 
7.200 — (nel 1942) = 8.926; meridionale noi 

1941 = 6.803 (e nel '42) 8.388; insulare nel 
41 = 3.788 — (e. nel 1942) 4.769. 

Tra tutte le causo di morte traviamo nel 

1942 come percentuale discendente: 


1° 

malattie di cuore 

casi 

80.865 

quota 
12,6 °/oo 

2° 

malattie infettive 

74.645 

ll,6°/oo 

•}o 

*./ 

polmoniti 

73.786 

n. 5%0 

4° 

emorr. emboli, trombosi ce¬ 
rebrali 

59.913 

9,3%o 

5° 

senilità 

50.801 

7,9%o 

6° 

enteriti 

49.356 

7,7%o 

7 o 

1 ubo reo 1 osi 

46.198 

7,2%o 

8° 

cancro, tumori maligni 

40.376 

6.3%o 


e quindi i primi otto gruppi della « Statistica 
abbreviata della TV confer. internazionale di 
Parigi del 1929 » diedero in complesso il 
74.41 %o di decessi. D. Ferrerò. 


NOTIZIE DIVERSE 

Maggiorazione (lei medicinali. 

Tu data 24 maggio e con decorrenza im¬ 
mediata, FA:io Commissario per la Provincia di 
Roma ha emesso il seguente decreto: 

Considerato che, per le difficoltà dei traspor¬ 
li, in conseguenza dello stato di guerra, le spese 
per l’approvvigionamento delle materie prime 
destinate alla preparazione di specialità medici¬ 
nali presso le officine di produzione di Roma c 
Provincia, nonché per il rifornimento delle spe¬ 
cialità medicinali provenienti nei confezionamen- 
c originali da officine esistenti in altre sedi, 
sono notevolmente aumentate, in relazione alla 
natura dei prodotti; 

Considerala ìa necessità di assicurare tali rifor¬ 
nimenti, per le imprescindibili esigenze sanita¬ 
rie di Roma e della Provincia, e di stabilire con 
criterio di uniformità la percentuale di rimborso 
di dette spese di trasporto; 

Decreta: i produttori di specialità medicinali 
con officine sile nel territorio di Roma e provin¬ 
cia, sono autorizzati a maggiorare i prezzi di 
vendita delle proprie specialità nella misura: 
del 30 per cento se si tratti di prodotti composti 
a base di sostanze chimiche e galeniche; del 40 
pei cento se si tratti di prodotti composti dj 
sostanze biologiche, esclusi i sinici lei che rien- 
Irano nel gruppo precedente. 

I farmacisti rii Roma e Provincia sono autoriz¬ 
zati a percepire a tito'o di rimborso delle spese 
di trasporto sostenute per l’approvvigionamento 
delle specialità medicinali provenienti nei con¬ 
fezionamenti originali da case produttrici o da 
depositi esistenti fuori della provincia, una ulte¬ 
riore percentuale del 10 per cento sul prezzo di 
vendita al pubblico. 

Le variazioni previste dal presente decreto sa¬ 
ranno sottoposte a revisione ogni tre mesi. 

II presente decrelo entra immcdiatemente in 
vigore. 
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SUZIONE PRATICI 



Assistenza ostetrica a Roma. 

Come è stato reso noto con comunicalo del 20 
marzo u. s., allo scopo di assicurare l’assistenza 
oslelrica a domicilio ne le ore notturne; è stalo 
istituito un apposito servizio automobilistico per 
consentire alla Guardia Ostetrica Pcrmanenle di 
inviare sollecitamente il proprio personale sanita¬ 
rio presso le partorienti. 

Oltre alle prestazioni a domicilio la Guardia 
Ostetrica, nei limiti della disponibilità degli au¬ 
tomezzi, d’ora innanzi corrisponderà anche alle 
richieste di semplice trasporlo fornendo l'auto¬ 
mezzo e l’ostetnea per la prescritta assistenza du¬ 
rante il trasferimento de la gestante nel luogo 
di cura. 

Le persone non iscritte nell’elenco degli am¬ 
messi 'all’assistenza sanitaria gratuita sono tenute 
a pagare, oltre all’onorario dovuto al personale 
sanitario della G. O. P. in base alle tariffe vi¬ 
genti, l’importo della corsa, compreso il ritorno 
a vuoto, direi lame ole all’autista che no rilasserà 
regolare ricevuta. 

Le richieste debbono essere molte direttamen¬ 
te, dalle ore 18 alle 7 del mattino, alla sede della 
G. O. M., in Via Ripetta 134, lei. 60322. 


Una difilla della C. R. I. 

Risulta al Comitato Provinciale !\ Centro di 
Mobilitazione della Croce Rossa Italiana in Roma 
che circolano nella città individui in uniforme 
della GIU. con bracciale di neutralità i qua.j si 
qualificano per appartenenti a « Squali re Sanita¬ 
rie Volontarie ». 

Al riguardo s,i fa presente che Fu ni forme mili¬ 
tare grigio-verde con distintivo della C.R.I. e 
bracciale di neutralità può essere indossala sul¬ 
tani o dal personale regolarmente iscritto nei ruo¬ 
li de 11’Associazione ed in attività di servizio, il 
quale è munito di apposite tessere con fotografia 
e timbro della C.R.I. 

Qualunque uso illecito della divisa della (l.R.L 
verrà represso dalle forze di polizia della Citta 
Aperta, a cui è sialo denunciato il constatalo 
abuso. 


Un po’ dovunque. 

Il capo della provincia di Roma, accompagnalo 
dal medico provinciale e dal commissario provin¬ 
ciale della Croce Rossa, ha visitato l’ospedale Ce¬ 
sare Battisti, adibito al ricovero di ammalati e fe¬ 
riti di guerra. Guidalo dal direttore dell'Ospedale 
prof. Bernabei, egli ha prcorso i reparti ed i ser- 
v izi. 


Si ha da Lisbona, 1S maggio: 

In occasione dello scambio di prigionieri ger¬ 
mano-inglesi i vapori « Gravisca » e « Gripshol » 
sono arrivati nel porto di Barcellona. Si tratta di 
uno scambio di feriti gravi e di, personale sani¬ 
tario. 

Lo scambio è avvenuto nel porto ili Barcellona. 


Si ha da Barcellona, 24 maggio: l na navp- 
ospedalo tedesca carica di oltre- mille tra uffi¬ 
ciali e soldati americani, accompagnati da dele¬ 
gati della Croce Rossa, ha gettato l’ancora nel 
porlo in attesa di analogo trasporto britannico. 

Si ha da Lisbona, 18 maggio: 11 Presidente 
Roosevelt ha dichiarato che la settimana ven¬ 


tura egli intende entrare nell’Ospedale della 
Marina per sottoporsi ad un completo esame fi¬ 
sico. L'esame verrà eseguito da specialisti per 
determinare le condizioni fisiche del Presidente 
dopo la sua vacanza di un mese. 

Si ha da Lisbona, in data 5 maggio, che la 
radio Londra ha diffuso una notizia secondo cui 
a Napoli l’epidemia di tifo (esantematico) non 
sarebbe ancora finita 

Dalla stessa fonte si ha notizia che, per fron¬ 
teggiare la situazione sanitaria in Etiopia, il ne¬ 
gus ha fatto venire dall’Inghilterra e dalla Pa¬ 
lestina molli medici ed infermieri, che hanno 
inzialo la preparazione di personale tecnico. 

In considerazione dello stato d’inferiorità fi¬ 
sica e del maggiore dispendio d’energia cui sono 
sottoposti i mutilati e glinvalidi di guerra e 
del lavoro appartenenti a determinate categorie 
esercitanti attivià manuali, il Ministero dell’A¬ 
gricoltura e delle Foreste ha stabilito di asse¬ 
gnare loro un supplemento giornaliero di pane, 
a partire dal mese di maggio. 

Nella ricorrenza del primo anniversario della 
promulgazione del codice del lavoro nel Brasile, 
la stampa brasiliana ne ha commentato l’impor¬ 
tanza ed il significato. Esso riguarda le deposi¬ 
zioni sulla tutela del lavoro, tra cui l’igiene, la 
prevenzione degli infortuni e il lavoro del’e don¬ 
ne e dei fancldlli. 


Il pediatra doli. Roberto Ristori ha offerto 
gratuitamente la sua opera agli sfollali d’Abruz¬ 
zo e l’odontoiatra Antonio Frangiacomo agi 
sfollati della provincia di Littoria. 

I medici iscritti nell’albo .professionale di Ito- 
ma sono stati invitali a ritirare presso gli uffici 
del Sindacato (via Sicilia 59Ì i buoni rii assegna¬ 
zione dell'alcole denaturato per usi sanitari. 


Il Sindacato Farmacisti di 
comunica : 


Bonn e Provincia 


U « borsanerista » Coppola, giustiziato per aver 
sottratto 35 quintali di zucchero destinati alla 
fabbricazione di medicinali, non ora farmacista, 
nè proprie!rio di farmacia ma solamente un in¬ 
dustriale fabbricante (non si sa se autorizzato 
di specialità farmaceutiche. 

Quanto sopra a tutela della dignità della cate¬ 
goria dei farmacisti. 


È morto a Parigi il chirurgo doli. Sergi: Ih ari», 
che recentemente fu segretario di Stato (ministro) 
per la salute pubbl'ca. Poco preparato dalla mio 
professione agFintrighi (Iella politica e dell’ammi¬ 
nistrazione, venne molto criticato, e ne soffrì vi¬ 
vamente; ma -ù deve riconoscere che egli ha com¬ 
pililo realizzazioni pregevoli, con un sentim nto 
elevatissimo del dovere. Tornato alla professione, 
riprese il suo posto di primario negli ospedali, 
per venire poco dopo colpito, in piena attività, 
da una grave malattia che lo lia ucciso. 

. E mancato ai vivi il prof. Vincenzo Montesano, 
che è stato a lungo nostro apprezza ti ss imo col¬ 
laboratore. Di Lui diremo in un prossimo nu¬ 
mero. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

R. Clinica Dermosifilopatica dell’Università 

di Roma 

diretta dal Prof. P. L. Bosellini. 

Ulcera semplice contagiosa primitiva in 
sede atipica extragenitale. 

per il Prof. Giovanni Lionetti, lib. docente 
aiuto voi. Direttore dei dispensari dermo¬ 
celtici del Governatorato. 

Mi è sembrato dal lato pratico degno di nota 
il caso in oggetto il quale presentava sulla re¬ 
gione glutea sinistra due lesioni ulcera't-e con 
imprecisi e confondibili caratteri clinici, che 
avrebbero condotto a moltissime ipotesi sul- 
l’etiologia, se gli esami di laboratorio e le ri¬ 
cerche eseguile — la cui importanza per coa¬ 
diuvare la clinica questo lavoro conferma — 
non fossero state dimostrative per la vera dia¬ 
gnosi. 

★ 

★ ★ 

B. A., di anni 32. coniugata, casalinga. 
Nell'anamnesi famigliare risultò che la mam¬ 
ma aveva avuto un aborto, e che una su.e!la ave¬ 
va sofferto di tubercolosi polmonare. 
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Mestruò a 16 anni e le successive mestruazioni 
furono sempre periodicamente regolari, ma scar¬ 
sissime e dolorose. 

Sposò un manovale all’età di 25 anni, e non 
ebbe gravidanze. 

Escluse pregresse malattie veneree, non ricor¬ 
dava altre malattie degne di nota. 

Quando si presentò alla nostra visita, riferì che 
da più di un mese aveva notato sulla regione 
glutea sinistra lesioni cutanee, che avevano poi 
assunto l’aspetto ulcerativo. 

All’esame obbiettivo le condizioni generali era¬ 
no buone; non si notavano anomalie di sorta, nè 
tare scheletriche. A carico della dentatura si no¬ 
tavano distrofie consistenti in microdon tismo, 
impianto irregolare, tubercolo del Carabelli, pa¬ 
lato leggermente ogivale. Nulla si osservava a ca¬ 
rico della lingua, delle mucose ed organi della 
cavità boccale. 

Negativo fu pure l’esame del torace e dell'ad¬ 
dome, che era trattabile, non meteorico, indo¬ 
lente. 

Integro il sistema nervoso. 

Quanto al sistema 1 infoghiandolare soltanto 
nelle regioni inguinali si notavano alcuni piccoli 
gangli non dolenti e mobili, che sul lato sinistro 
apparivano più sviluppati. 

Esaminando l’apparato urogenitale non si ri¬ 
scontrò nulla dii patologico e negativa fu pure 
l’esplorazione bimanuale degli organi del piccolo 
bacino. La secrezione del collo uterino era. come 
di norirafea tipo mucoso ed all’esame microsco¬ 
pico non rivelò presenza di germi patogeni. Non 
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si Videro al 'ispezione segni cicatriziali di pre¬ 
gresse lesioni dei genitali esterni ed interni. L’e¬ 
same dell’orilicio anale e del retto fu negativo. 
Su tutta la superficie del corpo non si osserva¬ 
vano lesioni cutanee elementari di sorta. 

Solo sulla regione glutea sinistra e precisa- 
mente sulla regione ’.atero-esterna del quadrante 
superiore si notavano vicine una all'altra due ul¬ 
cerazioni di grandezza quasi uguale: una roton¬ 
deggiante e delle dimensioni di una grossa mo¬ 
neta da due soldi di vecchio conio, l’altra ovalare 
della grandezza di un fagiuolo. Le dette lesioni 
erano comparse a distanza di pochi giorni una 
da.l’altra e si erano poi estese in superficie e 
profondità. Esse mostravano il fondo escavato, 
con presenza di granulazioni irregolari mamme!, 
lonate dii colorito giallo-grigiastro, secernente pus, 
in qualche punto sanguinanti; ma una di esse 
— quella di forma rotondeggiante — presentava 
un fondo escarotico bianco-grigiastro, molto ade¬ 
rente a tipo difteroide. I bordi delle ulcerazioni 
erano a picco e nella quasi totalità si presenta¬ 
vano scollati, irregolari e frastagliati o finemente 
dentellati con qualche punto emorragico. Il con¬ 
torno delle ulcerazioni mostrava la cute eritema- 
tosa, leggermente tumefatta. 

La base delle ulceri non faceva percepire una 
vera durezza netta e circoscritta, ma viceversa si 
notava uno stato di discreta infiltrazione basale 
a tipo infiammatorio che degradava poi verso la 
periferia. Alla palpazione esse erano sensibili, 
mentre non dolevano spontaneamente. 

Durante il periodo di nostra osservazione, non 
abbiamo mai notato formazione di croste sulle 
dette ulcerazioni. 

La paziente nel decorso della malattia ebbe ele¬ 
vazione febbrile fino ad un massimo di 37°,4, nei 
primi giorni, mentre nei successivi la temperatu¬ 
ra oscillò fra il 36° e il 37® gradii. 

★ ★ 

Considerando e vagliando i caratteri derma¬ 
tologici delle legioni ulcerose sopradescritte, 
notammo che essi erano assai imprecisi e mul¬ 
tiformi, tanto da far riuscire difficile l’inter¬ 
pretazione per una sicura diagnosi. 

Sappiamo che i processi ulcerativi primari 
e secondari della cute possono avere origine 
da molteplici cause e che — quando non pre¬ 
sentano lesioni elementari 'tipiche, sintoma¬ 
tologia chiara, anamnesi netta —, diventano 
di difficile accertamento diagnostico, renden¬ 
do necessari gli esami di laboratorio; nè va di¬ 
menticato che una stessa dermopatia può pre¬ 
sentare, nei dettagli degli elementi che stanno 
a rappresentarla, aspetti clinici così diversi, 
da fal la apparire irn] recisa e confondibile, co¬ 
me nel caso in argomento. 

ter ìe dette ragioni eseguimmo alcune ri¬ 
cerche generiche quali Tesarne dell’urina, Te¬ 
sarne siero-diagnostico per la lue (ripetuto tre 
volte in un mese), la cutireazione con la tu- 
bercolina diagnostica, ma tutte con esito ne¬ 
gativo 

Effettuammo inoltre un esame diretto sulle 


lesioni con i metodi di Fontàna-Tribondaù, 
per le .forme fuso-spirillari, con il Ziell Nilsen 
per il bacillo di Koch, con il metodo di Gram 
per lo studio degli eventuali batteri. 

Anoho questi esami risultarono negativi, ad 
eccezione di quello eseguito con il metodo di 
Gram, che rivelò presenza di bacinetti tozzi, 
corti, Grani negativi, alcuni isolati, altri in 
gruppi, altri disposti a catena di 2-3-6 ele¬ 
menti, parte fuori e parte dentro il protopla¬ 
sma di cellule purulente ed epiteliali, che per 
la disposizione, per la forma caratteristica, e 
per le proprietà tintoriali ricordavano lo strep- 
tobacillo di Ducrey. Oltre a questi bacili si 
notavano poi altri germi Gram positivi. 

Fu allora che si procedette ad una intrader- 
morcazione d'i Ito e Reenstierna con ulcovac- 
cino diagnostico Montecatini, che risultò for¬ 
temente positiva, con formazione di una zona 
eritematosa dolente circostante ad un rilievo 
papulo pustoloso, il quale persistette per di¬ 
vèrsi giorni. 

Fu posta perciò la diagnosi di ulceri vene¬ 
ree primitive in sede atipica extragenitale; in¬ 
fatti alcuni caratteri clinici quali la comparsa 
di' un’ulcera seguita, a pochi giorni di distan¬ 
za e nella stessa sede. dalTapparizione di altra 
ulcerazione, l’evoluzione rapida e l’estendesi 
subito in superficie e profondità, il fondo ir¬ 
regolare di colorito giallo-griigiastro o di colo¬ 
rito bianco-grigiastro, i bordi scollati e fra- 
stagliati, stavano dal lato clinico a dimostra¬ 
re quanto suole osservarsi spesso nell’ulcera 
venerea. À questi caratteri principali, poi, si 
aggiungevano gli altri già innanzi descritti, 
che — se pure più raramente — possono osser¬ 
varsi in alcune varietà cliniche della stessa 
specie. 

Se poteva sorgere il sospetto' che si trattasse 
di un’infezione luetica, tuttavia contrastavano 
molti dati; infatti non si poteva clinicamente 
prendere in considerazione l’effetto primario 
per i caratteri a picco, di scollamento, e di 
aspe!lo frastagliato dei bordi; per il modo- di 
presentarsi del fondo; per l’assenza dell’infil¬ 
trato duro caratteristico basale, che invece 
aveva carattere infiammatorio degradante 
verso la periferia e che, pur non dolendo spon¬ 
taneamente, era tuttavia sensibile alla palpa¬ 
zione; per la duplicità delle ulcerazioni e per 
la circostanza che l’una era comparsa poco 
dopo dell’altra facendo supporre un autoin¬ 
nesto raro nella sifilide. 

La ricerca negativa del Treponema, le rea¬ 
zioni sierologiche negative — ripetute anche 
durante il periodo della cura — escludevano 
definitivamente ogni voluta ipotesi. 

Per le stesse ragioni non era il caso di) con- 
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si dei are la possibilità di una fonila mista, an¬ 
che perchè è nolo che essa, se pure nei primi 
giorni presenta i caratteri cimici dell’ulcera 
venerea, in seguito itende a perderli, per assu¬ 
mere progressivamente quelli della sifiloscle- 
rosi. 

I.e forme terziarie nodulo-ulcerative presen¬ 
tano anch’esse Tinfiltrato nodulare basale, 
sono per lo più aflegmasiche, indolenti, ed' 
hanno un decorso più lungo di quello da noi 
osservato. 

Pei la tubercolosi la localizzazione sarebbe 
sitala atipica, per quanto nella letteratura esi¬ 
stano casi deaeriti in varie sedi, ma l’anamnesi 
personale, l’esame radiologico del torace, l’e¬ 
same microscopico per la ricreda del bacillo 
di Koch orano stati 'tutti negativi, mentre l’as¬ 
senza dei puniti giallastri di Trélat sulle ulce¬ 
razioni, per quanto non sempre visibili, non 
potevano porre in discussione questa causa. 

Su una forma, invece, voglio richiamare 
l’attenzione del lettore, perchè poteva essere 
dal lato clinico e terapeutico la più sospetta e 
poteva trarre veramente in errore, qualora non 
si fosse avuta l’accortezza di procedere anche 
alla ricerca col Grain e si fosse istituita una 
cura di prova fidandosi sulla negatività delle 
altre ricerche. 

Le lesioni descritte infatti potevano essere 
ritenute forme piodermitich© a tipo ectima- 
toso e che avessero, per la caduta della crosta, 
messo allo scoperto l’ulcera sottostante. 

1 caratteri infiammatori locali, lo stailo lie¬ 
ve febbrile, il fondo escavato, la presenza di 
pus, i bordi a picco avrebbero generato il so¬ 
spetto, specie se non si fosse data la dovuta 
importanza allo scollamento ed alla frasta¬ 
gliatura dei margini, nonché al fatto che non 
vi era stata la presenza di croste rocciose od 
ostracose osservabili nell’ectima. 

Questa malattia inoltre era la più facile a 
sospettarsi anche per il fatto che l’ulcera ve¬ 
nerea ormai, come tutti gli AA. confermano, 
è assai rara ad osservarsi, e maggiormente ne 
è eccezionale la comparsa in sede extrageni¬ 
tale e con localizzazione primaria (1). La no¬ 
stra malata infatti asseriva di non essersi mai 
accorta di pregresse malattie veneree e nem¬ 
meno ne presentava sogni clinici o reliquati. 

Se poi, senza le opportune ricerche, fosse 
intervenuta la terapia sulfamidica locale e ge¬ 
nerale, che come sappiamo è assai in uso e 
molto efficace nelle forme pdodermitiche, la 
guarigione sarebbe stata rapida, come noi 


(1) Spreciier. Giornale It. Derni- Sif., 1910, 
Ducastel e Berdal. Traité prolique des maladies 
véneriennes, Paris, Moloine, 1897; Grassi. Boll. 
Sez. Re". Soc. IL Derm. Sif., 1931. 


stessi abbiamo osservato nella paziente in esa¬ 
me, ed avrebbe maggiormente indotto in er- 
icre, lasciando indiagnoslicata l’ulcera vene¬ 
rea, e diminuendo il valore della statistica. 

★ 

★ ★ 

La letteratura sull’argomento ci dimostra 
che le ulceri veneree extragenitali sono dovute 
quasi sempre ad auitoinnesto da ulcerazioni dei 
genitali del paziente; quando esse invece sono 
primarie possono derivare d'a contagi profes¬ 
sionali, da diretto innesto sulla cute per ahi 
sessuali o di libidine di individui contagiosi 
per lesioni in atto, o perchè portatori di 
germi (2). 

In questi ultimi anni si tende a dimostrare 
la quasi scomparsa dalle statistiche di questa 
affezione streptobacillare, ritenendosi il feno¬ 
meno dovuto a molteplici cause quali la mi¬ 
gliorata igiene, le più efficaci cure, la dimi¬ 
nuita virulenza del bacillo, la più attiva pro¬ 
filassi individuale e collettiva. 

Bisogna inoltre aggiungere che molte di 
queste ulceri, specie se extragenitali, sfuggono 
all’indagine clinica e batteriologica e spesso 
sono misconosciute come tali e non vengono 
registrate. Ciò più facilmente accade quando 
esse, senza precedenti venerei, vongono os¬ 
servate su regioni cutanee non sospette, come 
nel caso particolare che presentava ulcerazioni 
sul quadrante superiore esterno della natica 
sinistra, regione questa sulla quale non mi 
pare siano state da altri AA. osservate ulceri 
molli primitive, ad eccezione del caso illu¬ 
si] ato da Balzer che riguardava uno scabbioso 
affetto da ulceri molli dei genitali con ulcera 
da autoinnesto sulla coscia. 

Per quanto riguarda l’avvenuto contagio 
della nostra paziente non ci è possibile, avan¬ 
zare alcuna ipotesi plausibile, essendo comple¬ 
tamente negativa l’anamnesi, per quanto in 
simili casi questa non possa fare sempre, fede. 

Si dovrebbe, stando ai fatti, escludere la 
possibilità di un autoinnesto e ritenere l’affe¬ 
zione primitiva, dovuta, con molta probabi¬ 
lità, ad un contagio per causa mediata su una 
impercettibile e banale lesione di continuo 
cutanea; nè infatti si potrebbe pensare che la 
paziente sia stala contagiata dal marito come 
portatore di germi, per il non avvenuto con¬ 
tagio ai genitali, che sarebbe stato il più lo¬ 
gico ed' il più facile, tanto più che la malata 
affermava di aver avuto con il coniuge solo 
rapporti genitali. 

(2) Mìdana. La Riformi Medica, 1935; Poucaro. 
Boll. Sez. Reg. Giorn. It. Derm. Sif.. 1935; Vi- 
gnolo Bufati. Gazzetta degli ospedali e delle cli¬ 
niche, 1916; De Napoli. Giorn. Mal. Yen. e Pelle, 
1912. 
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Le lesioni di continuo minime epidermiche 
(come graffiature, scottature, lesioni da scab¬ 
bia eoe.), possono infatti dare ospitalità al 
virus dell’ulcera venerea e favorirne lo attec¬ 
chimento sulla cute, come è dimostrato dalla 
letteratura. 

A parte lei dette considerazidni sulle moda¬ 
lità di contagio (non sempre facilmente defi¬ 
nibili) il nostro caso, come abbiamo illustrato, 
è da segnalare perchè, trattandosi di una le¬ 
sione cutanea primitiva, non professionale, in 
sede atipica, eccezionale, sta a dimostrare co¬ 
me la non frequenza di una malattia e la ati¬ 
picità della sede topografica, obblighi tuttavia 
l’osservatore a tenere sempre presenti nella dia¬ 
gnosi differenziale quelle cause — sia pure di¬ 
scutibili, non frequenti e rare — che possono 
però originare una data affezione. Il labora¬ 
torio e le altre varie ricerche, specialmente 
in questi casi, ci potranno essere di grande 
aiuto — anche se non sempre dimostrativi — 
per farci essere particolarmente prudenti e 
cauti nell ’esprimere un giudizio fondato solo 
sulla osservazione clinica. 

Va altresì rilevato che proprio 1 in simili cir¬ 
costanze, la terapia non è sempre sufficiente 
a chiarire la causa etiologica e che anzi, come 
abbiamo dimostrato, può anch'essa spesso 
trarre in inganno sulla vera causalità della ma¬ 
lattia, con il conseguente errore clinico-stati¬ 
stico. 

RIASSUNTO. 

L’A. illustra un caso, assai raro e forse uni¬ 
co nella letteratura, di una paziente coniu¬ 
gata ishe presentava sul quadrante latero-ester- 
no superiore della regione glutea sinistra due 
ulcerazioni che, per i caratteri clinici impre¬ 
cisi e confondibili delle lesioni elementari, 
avrebbero condotto a molte e svariate ipotesi 
diagnostiche. 

Dopo aver discusso nei particolari la diffi¬ 
cile diagnosi differenziale fra le varie sospet¬ 
tale malattie £ le possibili modalità di con¬ 
taglio (non sempre facilmente definibili) ri¬ 
chiama l’attenzione sulla necessità di eseguire 
le dovute ricerche e gli esami di laboratorio, 
assai importanti per porre la diagnosi ed evi¬ 
tare errori clinici e statistici, come è chiara¬ 
mente dimostrato nel caso in oggetto. 

Afferma poi che la terapia, quando non è 
specifica, anche se efficace, non può dare con¬ 
ferma diagnostica. 

Conclude infine con la diagnosi di « ulcera 
semplice contagiosa primitiva in sede atipica 
extragenitale » accertata con gli indispensa¬ 
bili accorgimenti. 

(Lavoro pervenuto in Redazione nel settembre 1943). 
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('Continuazione e fine ) 

VII. — Allergia e manifestazioni a carico degli 

organi linfopoietici e della milza. 

Manifestazioni sanguigne e linfatiche della 
malattia da siero : monocitosi, angina, adenite 
da siero e loro rapporti con similari forme del¬ 
la patologia. 

La tonsillite . come affezione allergica. Spie- 
nomegalia o* splenite a componente allergica? 

Dopo aver singolarmente discusso le mani¬ 
festazioni allergiche della serie rossa, bianca 
e piasLrinica, desideriamo ricordare breve¬ 
mente, quelle possibili a carico del sistema 
linfatico e della milza. 

Anche questo argomento è tuttora pieno di 
incertezze, e passibile di critica; noi lo dob¬ 
biamo esporre con tutte le riserve senza poter 
trarre definitive conclusioni al riguardo. 

È noto che il sistema linfatico deve essere 
considerato un’organo, « una unità » a sè, in¬ 
dipendente dal lato anatomico e funzionale. 

Data la difficoltà di questo tema, credo possa 
riuscire utile iniziare la discussione partendo 
dalle manifestazioni sanguigne e linfatiche della 
malattia da siero , 

La malattia da siero umana, nelle varie sue 
estrinsecazioni e la sensibilizzazione sperimen¬ 
tale, l’allergia sperimentale d'a siero, hanno 
servito e servono bene per lo studio delle ma¬ 
nifestazioni allergiche di vari organi e sistemi. 
Basti ricordare fra tutti, il reumatismo serico, 
su cui si basa una analogia patogenefica col 
reumatismo articolare acuto, e le lesioni arti¬ 
colari ottenute nella siero allergia sperimen¬ 
tale, come risulta dai noti lavori di Klinge, di 
Chini, di IBruu-n. 

Nel grande quadro della malattia da siero 
può comparire, seppure non frequentemente: 

1) la monocitosi da siero; 
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2) l’angina da siero (itonsillite); 

3) la adenile da siero con o senza spleno- 
meigalia. 

Durante il decorso della malattia da siero 
umana, olire la frequente, comune orticaria, ol¬ 
ire gli edemi, le artralgie od artriti, la neurite 
o polineurite, la mielite (neuromielite) ed en¬ 
cefalite e talora, seppur raramente, le emorra¬ 
gie, Tenterite ecc., si può avere una più o 
meno evidente, monocitosi, monocitosi da 
siero, di probabile origine reticoloendoteliale. 

A questo 1 proposito è da ricordare che l’im- 
poritanza del sistema reticoloendoteliale nella 
siero allergia umana e sperimentale e nelle ma¬ 
nifestazioni a componente allergica, dovrà es¬ 
sere valutata più di quanto finora non si faccia. 

Ma nella malattia da siero si può avere an¬ 
che l’angina, angina da siero, la cui, esistenza 
c conoscenza ha notevole interesse teorico e 
pratico, sebbene oggi con l’uso di sieri sem¬ 
pre .più purificati e concentrati questa, come 
altre manifestazioni da siero, siano meno fre¬ 
quenti* di un tempo. Il riconoscimento di una 
angina da siero, ha grande importanza, ad 
esempio nel corso di una difterite, perchè deve 
subito essere distinta da un’angina difterica 
allo scopo 1 di non fare ulteriore sieroterapia. 

Nella malattia da siero piuttosto raramente 
si può anche avere Vadenite, che può essere 
localizzata , distrettuale (cervicale, sottomascel- 
lare od' inguinale) o diffusa, adenile da siero 
già segnalata da V. Pirquet et Shick. Tale ade- 
nite per lo più modesta, può assumere in qual¬ 
che caso, proporzioni notevoli ed essere, se¬ 
condo Vallery Radot, l’unica manifestazione 
della malattia da siero. 

Nella malattia da siero, oltre alle tumefa¬ 
zioni ghiandolari, vi può essere pure una più 
o meno evidente tumefazione splenica, e questo 
è un altro dato di notevole interesse che di¬ 
scuteremo più avanti. 

Questo gruppo dj manifestazioni: monoci¬ 
tosi, angina ed adenite, con o senza splenome- 
galia, costituisce un complesso la cui impor¬ 
tanza ci sembra, non sia stata finora sufficien¬ 
temente valutata. Nello studio delle manifesta¬ 
zioni allergiche a carico del tessuto linfatico, 
linfopatie e splenopatie, anche in campi indi¬ 
pendenti dalla siero allergia, questo complesso 
dovrebbe essere valorizzato, analogamente a 
quanto si è fatto ad es. per le artropatie, per 
le artriti da siero nei riguardi di alcune artro¬ 
patie umane, tipo reumatismo articolare acuto. 

In tema di adenile, di angina e di monoci¬ 
tosi da siero, non ci sono molte osservazioni. 
Meritano di essere ricordati alcuni casi partico¬ 
larmente istruttivi descritti da Davolio Maranj 
(34) della Clinica di Sisto. Noi riportiamo dal 


lavoro di questo A. anche alcune osservazioni 
di altri AA. raccolte dallo stesso Davolio Ma- 
rani, per l’impossibilità di trovare i valori ori¬ 
ginali. 

Il caso di Vallery Radot riguarda un uomo 
che, trattalo sette anni prima profilatticamente 
con siero antitetanico, fu curato poi nuova¬ 
mente trattato con sieroterapia in occasione di 
una forma dissenterica. In 6-7 giornata com¬ 
parve anemia emolitica (si ricordi quanto si, è 
detto sopra a proposito di erilropalie allergi¬ 
che) con ritardo del tempo di coagulazione e 
una leggera iperazotemia 'transitoria (sono 
note le lesioni renali da siero). A ciò si ag¬ 
giunsero spiccate tumefazioni ghiandolari del¬ 
la grandezza da un pisello ad una mandorla, 
coni splenomegalla, e, dato importante, una 
leucocitosi notevole con monPnucleosi relativa 
e linfociti grandi come quelli delle leucemie 
(la descrizione è del 1916). 

Il caso di Leconte e Jacoel (1925) per gangre- 
na polmonare, fu trattato con siero antigangre- 
noso a dosi alte per 5 giorni. Già sei ore dopo 
la prima iniezione comparvero alle linfoghian- 
do-le inguinali (siero iniettato nei glutei) dolori 
acuti, in terza giornata d’i sieroterapia si ebbe 
una espiosiojiQ ghiandolare generalizzata. Le 
linfoghiandole ascellari avevano il volume an¬ 
che di un uovo di piccione e di mezzo arancio 
quelle inguinali, che si presentavano impa¬ 
state, dolentissime tanto da far temere la com¬ 
parsa di un processo suppurativo. 

Successivamente a queste adeniti, compar¬ 
vero le note manifestazioni cutanee ed arti¬ 
colari della malattia da siero. 

Altri casi simili sono riportati da Dufour 
(adenitc cervicale, ascellare, inguinale) da Bo- 
nada, Jouregery e Noguès, da Rubino, Car- 
lone ecc. 

I tre casi di Davolio Marani (1937) riguar¬ 
dano bimbi sottoposti a sieroterapia antidifte¬ 
rica: nel primo, bambino di 8 anni, al 5° 
giorno di trattamento le linl'oa-landole sotto- 
ascellari e cervicali superiori si erano fatte così 
voluminose da dare l’aspetto proconsolare. 
Meno voluminose erano le linfoglandole ingui¬ 
nali, pure dolenti, mentre compariva poco, 
dopo, l’eruzione cutanea. I globuli bianchi 
erano 20.000 (24 linfociti, 4 monociti. 4 eosi- 
nofili, 68 neutrofili). 

Nel secondo oaso, bimbo di 18 mesi al 10° 
giorno di sieroterapia, le linfoglandole sotto- 
' mascellari e cervicali superiori erano intensa¬ 
mente tumefatte e dolenti; temperatura a 30°, 
eruzione cutanea, artralgie, mentre si osser¬ 
vava anche una riacutizzazione di un eczema 
che già esisteva. 

Nel 3° caso, bimbo di '17 mesi in 8 S giornata 
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di sieroterapia, con globuli bianchi 18.000 (lin- 
focili 25, monociti 3, eosinofili 4, neutrofili 68), 
comparve eruzione cutanea e mucosa, artralgie 
e adeniti multiple, specie al collo ed 1 anche 
risentimento splenico. NHla fase di regressione 
comparve -pure angina lacunare , transitoria. 

I leucociti erano 15.000, con linfociti 37, 
monociti 6, eosinofili 5, polinucleati 52. 

In questo gruppo credo possano entrare i due 
casi descritti come febbre ghiandolare da An¬ 
gelini (4) che del resto ha discussa anche que¬ 
sta ipotesi. In ambedue, la forma adenopatica, 
localizzata prima e diffusa poi, con orticaria 
e fenomeni articolari, era insorta 6 e rispetti¬ 
vamente 8 giorni dopo iniezione di siero anti¬ 
difterico in un caso ed antidissenterico nell’al¬ 
tro. Ambedue presentavano pure spieno ed epa¬ 
tomegalia e segni di tonsillite con agglutina¬ 
zione di Paul e Bunnel positiva. 

Dopo questi brevi ricordi viene spontanea la 
domanda se nella patologia umana non esistano 
quadri corrispondenti, all'infuori di una sen¬ 
sibilizzazione da siero, quadri cioè sostenuti 
da altri probabili fattori, da altri allergeni, spe¬ 
cie nella patologia infantile o dei soggetti re¬ 
lativamente giovani a diatesi essudativa che 
più facilmente possono reagire nel loro appa¬ 
rato- linfatico, nei terreni cosidetti linfatici. 

È possibile ad esempio pensare che qualche 
caso che si fa rientrare nel largo gruppo d'elle 
linfomonocitosi, della linfomonocitosi adeno¬ 
patica , del l’angina monocitica o febbre ghian¬ 
dolare di Pfeiffer, si possa riportare ad una 
patogenesi, ad una componente allergica, da 
lattori, infettivi, tossici, batterici, abattericiP 

La vera forma di angina monocitica, di mo¬ 
nonucleosi, sembra di eziologia infettiva, come 
la definizione « mononucleosi infettiva » vor¬ 
rebbe indicare, e come risulta dalla possibilità 
di forme epidemiche e di trasmissione speri¬ 
mentale alle scimmie ed all’uomo (infezione di 
laboratorio in un assistente che si è punto spap¬ 
polando una ghiandola ecc.). Sono tuttavia da 
ricordare i reperti culturali ed i tentativi di 
trasmissione completamente negativi, osservati 
da Wising (113 b) in abbondante e ben stu¬ 
diata casistica (27 pazienti). 

Ma nel campo generico delle mononudeo- 
si, delle linfomonocitosi vi sono tipi non 
ancora bene chiariti. Portiamo un esempio che 
riguarda alcune forme fino a poco fa descritte 
come monocitosi, come angina monocitica di 
Scimilz e che oggi classifichiamo come agra- 
Jiu lecitosi con spiccata reazione monocitica ed 
angina. Simili quadri si possono osservare spe¬ 
cialmente nelle forme da salva.rsan in cui la 
reazione monocitica (di prognosi favorevole) 


può essere così intensa d'a simulare un quadro 
di leucemia monocitica. Orbene si potrà attri¬ 
buire, comesi è detto, ad alcune forme di mo¬ 
nonucleosi, comprese nel gruppo delle linfo¬ 
monocitosi in senso lato, una patogenesi, una 
componente allergica? 

Non si opporrebbe a questa ipotesi il dato 
della positività della agglutinazione eterofila, 
della reazione di Paul e Bunnel o di Hanga- 
liatziu e Deicher, perchè positiva essa risulta 
anche nella malattia da siero (seppure a titolo 
minore). 

Si sa che Hanganatziu e Deicher hanno os¬ 
servato, indipendentemente, che nel siero di 
soggetti trattati con siero eterogeneo e più se 
questo è di cavallo, si riscontra un aumento 
del potere agglutinante verso i globuli rossi di 
montone, di pecora, di cavia ecc. 

1 rapporti fra qualche caso di « mononu¬ 
cleosi » c malattia da siero, potrebbero essere 
dati : 

1) dalla mononucleosi possibile in ambe¬ 
due, sebbene piuttosto rara nella malattia da 
siero; 

2) da\Vadenop\atia che tuttavia è più fre¬ 
quente nella mononucleosi infettiva di cui è 
un segno pressoché costante e dalla possibile 
presenza in ambedue della epatosplenomegalia, 
sebbene più frequente ed evidente nella mono¬ 
nucleosi infettiva; 

3) dalla febbre che in ambedue esiste e 
può avere un decorso simile; 

4) dalla reazione di Paul <* Bunnel f posi¬ 
tiva in ambedue sebbene a titolo meno alto 
nella malattia da siero; 

5) dal decorso che è sempre benigno nelle 
due forme; 

6) dalla possibilità che in ambedue esista 
tonsillite, angina; 

7) dalla possibilità che in qualche caso di 
mononucleosi infettiva possano insorgere ma¬ 
nifestazioni nella cui patogenesi un fattore ipe- 
rergico può avere importanza, come ittero tipo 
catarrale, meningite sierosa e reazioni del tipo 
della meningite linfocitaria benigna o glome- 
rulonefrite, manifestazioni che possono com¬ 
parire anche nella malattia da siero; 

8) dall’utilità in ambedue di una terapia di 
desensibilizzazione, di una terapia antiessuda- 
liva; 

9) dalla forte diminuzione del comple¬ 
mento (Heilmaver) nella mononucleosi come 
solo nelle più intense reazioni antigene anti¬ 
corpo è dato di vedere, quale ad esempio la 
malattia da siero ed il reumatismo articolare 
acuto. 

Se si possa ad' ogni modo rispondere in modo 
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affermativo alla domanda fatta, non si può an¬ 
cora dire. 

In questa breve esposizione non si esprime 
elio un'ipotesi, che dovrà essere ulteriormente 
approfondita con l'osservazione di numerosa 
casistica. 

Tonsillite, appendicite, splenite. 

Ai problemi finora discussi nei riguardi del 
sistema linfatico, si ricollega quello della ton¬ 
sillite e quello affine, seppure- non di ordine 
emopatico, della appendicite, cioè della ton¬ 
silla e dell’appendice considerata quali organi 
linfatici. Abbiamo già ricordato la possibilità 
dell'angina,' della tonsillite da siero, ora ve¬ 
diamo i rapporti che eventualmente possono 1 
esservi con altre tonsilliti ed anche con talune 
appendiciti umane. 

L'importanza del sistema linfatico negli stati 
di sensibilizzazione fu sottolineata special¬ 
mente da Fischer e Kaiserling (PI 1 ) i quali nella 
sensibilizzazione sperimentale, attraverso* le vie 
linfatiche, hanno riprodotto quadri di appendi¬ 
cite, colecistite, -pericolecistite e periepatite ecc. 
in tutto paragonabili a quelli umani. Già Sa¬ 
narci li aveva fatto notare, descrivendo il suo 
fenomeno, condizioni simili e dopo di lui molti 
altri. Punto importante delle ricerche di Fi¬ 
scher e Kaiserling è il fatto che con l’iniezione 
di siero in una zona linfatica, in animali sen¬ 
sibilizzali, si ha successivamente una diffusione 
linfatica negli organi vicini ed anche lontani, 
cioè in tutto l’organismo forse secondo la legge 
di Riehm, Zironi, Lòwenstein, della sensibiliz¬ 
zazione elettiva di organi pari e di tutto un 
tessuto anche se sparso in regioni lontane del- 
l’organismo. 

Anche in questo modo si potrebbe quindi 
spiegare come d'a una infiammazione di un 
dato organo (colecisti, appendice ecc.) si possa 
passare a diffusione dell’infiammazione in or¬ 
gani vicini e lontani, avendosi così sindromi 
addominali, addomino-toraciche, o toraco-ad- 
dominali, che anche nella patologia umana 
possono trovare il loro corrispondente. 

Ma per non andare in campi troppo lontani 
dal nostro, seguiamo quando può avvenire nel 
sistema linfatico e precisamente nell’appen¬ 
dice e nelle tonsille. L’infiammazione linfatica 
allergica dell’appendice, considerata quale or¬ 
gano linfatico , quale tonsilla addominale, ton¬ 
silla cecale, ha per noi importanza non solo di 
per sè stessa, come già si sa [Me Intosh (78), 
1930, Klintge, Rovve (101), Kaiser (60), Ha- 
nhart ecc. e da noi Sanarelli, Baggio (6), Bu- 
sinco (116) ecc.] e come anche noi pure ab¬ 


biamo segnalato (26), ma anche perchè ci per¬ 
mette di porre un altro problema che da tem¬ 
po stiamo seguendo, se cioè, come per la ton¬ 
silla eccole, ugualmente possa avvenire per la 
tonsilla palatina, e ci spieghiamo : come per 
l'appendice si sono già riprodotto (Fischer e 
Kaiserlimg ecc.) nelle due forme, linfatico, lin- 
fadenidca e purulenta, manifestazioni speri¬ 
mentali nelle siero-allergia, analoghe a quelle 
umane (e qui si ricordi il fenomeno di Sana¬ 
relli nell’appendice), si potrà altrettanto am¬ 
mettere per la tonsilla palatina? si potrà con¬ 
siderare la patogenesi, la componente allergica 
in « talune -» tonsilliti' spedo catarrali? (natu¬ 
ralmente ci si guardi bene dal generalizzare). 

Non mancano d'ati e considerazioni cliniche 
in appoggio a questa ipotesi, come non man¬ 
cano dati contrari. Vediamo i dati favorevoli, 
tra questi troviamo: 1) la nozione delle angine r 
delle tonsilliti della malattia da siero e 2) la 
nozione delle\ tonsilliti nella fase più spiccata- 
mente allergica iperergica di talune malattie 
infettive, tipo quelle della tubercolosi e della 
polmonite. Nella tubercolosi sono possibili an¬ 
che reazioni leucemoidi, che possono coni la 
linfomonocitosi, con la febbre e l’angina si¬ 
mulare quadri di monocitosi infettiva. Sono 
da ricordare inoltre, 3) le tonsilliti che com¬ 
paiono al 9°-10° giorno della vaccinazione, 
all’acme dell'allergia vaccinica (cosideitta an¬ 
gina parallergica di Kònigsberg, Schittenhelm). 
Sono da tener in conto poi : 4) le angine ca¬ 
tarrali dopo raffreddamento forme che al pari 
di numerose altre manifestazioni « a frigore » 
non possono essere contestate, benché ne possa 
essere discussa l’eziologia e 5) i risultati della 
terapia cmttesmdcttiva, che se in modo intenso 
applicata, come noi usiamo, può portare in 24- 
48' ore ad una spiccatissima riduzione del volu¬ 
me tonsillare, dell’eritema, dell’essudato, oltre 
che alla caduta della temperatura; analogamen¬ 
te a quanto si può osservare in altre manifesta¬ 
zioni infiammatorie a componente allergica 
come nelle artriti d'el reumatismo articolare 
acuto, nelle manifestazioni dell’eriitema no¬ 
doso, della peliosi reumatica, dell’eritema es¬ 
sudativo polimorfo. 

Contro l’ipotesi di una componente allergica 
nella patogenesi di alcune tonsilliti vi sono 
tuttavia, come si è detto, non poche obiezioni 
fra cui ad es. la presenza dei germi patogeni 
nelle tonsille. Come partecipano i (germi nelle 
tonsilliti, i germi che possiamo facilmente col¬ 
tivare alla loro superficie od alla spremitura? 
A parte i casi, la maggioranza, in cui essi, 
streptococchi, sono la diretta causa del pro¬ 
cesso (e si ricordino le epidemie di ton- 
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silliite, per streptococchi, portati col latte, 
con l’acqua ecc.), in altri casi se pur non 
frequenti, si potrebbe ammettere che per 
la presenza continua di germi, in queste re¬ 
gioni, oi per precedenti processi infiammatori, 
o per altri fattori, si sia arrivati alla sensibi¬ 
lizzazione locale, con successiva comparsa,, an¬ 
che a più riprese, della 'tonsillite che può 
avere bensì eziologia batterica, ma patogenesi 
allergica, allergo tossica, specifica ocf . aspe¬ 
cifica, parallergica. Non c’è bisogno di ricor¬ 
dare Vazione a distanza della' tonsilla come fo¬ 
cus, azione che si può manifestare attraverso 
un meccanismo di sensibilizzazione, donde ì 
noti rapporti fra tonsille ed articolazioni, fra 
tonsille e cuore, reni, nervi, appendice, ecc., 
ma si potrebbe considerare talora anche il 
fenomeno inverso e cioè : come per la presenza 
di foci tonsillari si può arrivare a processi in¬ 
fiammatori di organi lontani, glomerulone- 
friti, artriti ecc., così per azione dj foci lon¬ 
tani si potrebbe arrivare alla sensibilizzazione 
della tonsilla con i vari seguiti possibili in un 
organo sensibilizzato, reazioni specifiche, aspe- 
cifiche ecc. Analogo problema si può ammet¬ 
tere per l’altro organo linfatico, per l’appen¬ 
dice, quindi per alcune appendiciti, che, come 
la tonsillite, possono rimanere allo stato essu¬ 
dativo, reversibile, o passare a quello suppu¬ 
rativo per lo più irreversibile e quindi da trat¬ 
tare chirurgicamente. Così pure si potrebbe 
ammettere, con Wite e Valdoni (108), per al¬ 
cuni casi di adenite mesenterica ileoterminale. 

Restando nel nostro campo, perchè il tema 
è molto più vasto e complesso di quanto si 
possa qui prospettare, sarà lecito pensare poi 
che talune forme di tonsillite nella « malattia 
reumatica » anziché considerarsi quadro pri¬ 
mitivo da cui può originare od entrare l’ignoto 
virus, siano talora l’espressione allergica ton¬ 
sillare della malattia reumatica (tonsillite 
reumatica allergica), come possono esserlo 
altre manifestazioni articolari, cardiache, re¬ 
nali ecc. 

Per questa ipotesi, che va intesa, ripetiamo, 
con notevoli riserve, potrebbe stare in appog¬ 
gio la nozione che nel reumatismo acuto, ac¬ 
canto alla tonsillite iniziale, precedente d*i al¬ 
cuni giorni la flussione articolare, non sono 
rare le tonsilliti che compaiono nel periodo 
successivo della malattia o a decorso inoltrato 
e spesso mancano del tutto. È d’altra parte 
notò che il reumatismo può comparire sia co¬ 
me primo attacco che come recidiva, anche 
nei soggetti tonsillectomizzaiti, e che le reci¬ 
dive nei soggetti tonsillectomizzati non sareb¬ 
bero meno frequenti di numero, sebbene di 


gravità minore che nei soggetti reumatici con 
tonsille in sede [vedi Kaiser, Malfatti (76) 
ecc.)]. 

In tema di reumatismo articolare acuto, si 
possono ricordare anche le adenvti del reuma - 
tismo acuto. Si sa che nel reumatismo artico¬ 
lare acuto si possono osservare, seppur d'i rado, 
adeni'ti satelliti alla manifestazione articolare 
oppure adeniti multiple, superficiali e pro¬ 
fonde. 

La reazione linfoglandolare, superficiale e 
profonda, nel reumatismo articolare acuto, già 
bene segnalata da Fraser e Klinge (possibi¬ 
lità di quadri simili al granuloma reumatico, 
ai nodulo di Aschoff, con processi essudativi 
acuti e passaggio ulteriore alla fibroadenia) 
è finora poco nota, forse perchè è poco fre¬ 
quente c perchè di solito rimane entro limiti 
modesti. Ne hanno richiamata l’attenzione da 
noi già Cassano e recentemente Robecohi e 
Rigoletti (99) riportando oltre i propri reperti, 
anche quelli di Gamma e Giordano nelle po¬ 
lla triti subacute. 

L’adenopatia del reumatismo acuto si inqua¬ 
dra neilla « infezione » reumatica poiché la 
teoria infettiva, l’eziologia infettiva del reuma¬ 
tismo è dominante, ma riportandoci alla pa¬ 
togenesi, alla componente allergica, che noi 
pure (29) appoggiamo, è logico chiederci se 
anche queste adenopatie non possano talora es¬ 
sere della stessa natura. 

La risposta non è facile, essa rimane insita 
nella soluzione dell’arduo problema della pa¬ 
togenesi della malattia reumatica, quindi per 
ora si rimane nell’ambito delle ipotesi. 

Spienomegalia, Splenite?). La stessa domanda 
fatta per l’adenile sarebbe da fare anche per 
la splenomegaliai che non rarissimamente nel 
reumatismo acuto è dato di rilevare: milza 
debordante 1/2-1 dito dall’arco costale nell’in¬ 
spirazione. 

E così siamo arrivati all’ultimo punto da 
discutere, al problema della spi enomeg alia. 
Abbiamo già ricordato più sopra, la possibi¬ 
lità che nella malattia da siero, isolata od as¬ 
sociata all’adenite, alla monocitosi, si possa 
avere anche splenomeigalia. 

Anche questo dato dovrebbe essere maggior¬ 
mente valutato. Che la milza possa partecipare 
a diverse emopatie a patogenesi, a componente 
allergica, come quelle ricordate in questo la¬ 
voro, è noto; per lo più si ammette che ciò 
avvenga in via secondaria. Ma la domanda 
principale da fare è se la milza possa essere lo¬ 
calizzazione primitiva, se si possa parlare di 
una spi enomeg alia, di una splenite, di una 
splmopabia allergica. 
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Anche quesito problema è stato già da noi 
accennato a proposito dell'epatite allergica (26) 
quando ricordavamo l’eventualità che alcune 
sindromi di i'ttero catarrale, nei casi in cui 
esisite contemporanea evidente splenomegalia, 
potessero essere l'espressione d'i una epatosple- 
nite allergica. Come si è detto, nell’it'lero ca¬ 
tarrale sj possono avere sindromi associate: 
epilogasi rite, epatopancreatite, epatonefrite ed 
anche epatosplenite. Ad un processo di epato- 
splenite sarebberoi da, ricondursi quei casi, che 
sono accompagnati da una più o meno evi¬ 
dente splenomegalia coni milza debordante 1-2 
o più dita dall’arco costale. Questa splenome¬ 
galia in taluni casi potrebbe avere la stessa 
eziopatogenesi delTepatito, potendosi forse al- 

• • « . a 

lora parlare dii splenite a componente allergica 
contemporanea all’epatite; ma non si potrà 
ammettere che talora essa possa insorgere in 
via anche primitiva, quale sola ed unica ma¬ 
nifestazione d'i un processo, di un fattore al¬ 
lergico e spiegare qualche caso, non rarissi¬ 
mo, in cui si trova una, splenomegalia « a 
sorpresa » di cui, non ci si sa dare spiegazione? 
Questo è un problema che dovrebbe venire 
preso in considerazione. 

Noi ci siamo già chiesto (26) se eventual¬ 
mente questo concetto di splenite, di spleno- 
patia primitiva a componente allergica ed even¬ 
tualmente non allergica, non possa aiutarci a 
spiegare talune compromissioni extraspleni- 
che, ematiche per esempio, riportandoci così 
a talune sindromi a tipo di anemia splenica, 
di sindromi bailiiane, in 1 un gruppo morboso 
(milza ed emopatie, milza, fegato ed emopa¬ 
tie), in cui le nostre conoscenze patogenetiche 
sono tuttora quanto mai oscure (v. 'Frugoni, 
Cesa Bianchi, Celi ina, Greppi, ecc.). 

Il problema splenico è di difficile interpre¬ 
tazione anche perchè della milza conosciamo 
poco, sia dal lato fisiologico- che patologico, si 
sa che la milza partecipa ai poteri di difesa, 
si sa che la milza partecipa alla formazione 
degli anticorpi, all’attività dei midollo osseo, 
in senso prevalentemente inibitorio [vedasi la 
monografia di Yercellana (109)]. Della milza 
non si conoscono prove di funzionalità. Da 
milza pur essendo un origano unico può es¬ 
sere asportata senza grave danno per l’orga¬ 
nismo (negli splenectomizzati, dal lato ema¬ 
tologico si ha la comparsa di corpi di Jolly e 
di qualche eritroblasto). Le sue funzioni evi¬ 
dentemente possono essere riprese d'a altri or¬ 
gani o tessuti ed anche quando sia diretta¬ 
mente interessata non determina, per quanto 
finora sappiamo, immediate grossolane riper¬ 
cussioni organiche, da lesa funzione, come può 


essere in una infiammazione diffusa di un 
altro organo, per es. del rene, glomerulone- 
frite che da albuminuria, edemi, ipertensione, 
iperazotemia ecc., del fegato che può dare it- 
tero, del polmone con dispnea, tosse, espet¬ 
toralo ecc. Le nostre nozioni di patologia sple¬ 
nica in vivo si basano per lo più su un dato 
grossolano, sul dato del volume dell’organo e 
si parla di « splenomegalia » contrattile o ri¬ 
ducibile o non riducibile con Tadrenalina, 
senza altri concetti più precisi, ma nulla esclu¬ 
de che la milza possa essere interessala senza 
aumentare di, volume, oppure che la spleno¬ 
megalia avvenga successivamente. Anche la de¬ 
finizione di « splenomegalia fibrocongostizia w 
è una definizione più che altro anatomica, 
non eziopatogenetica. 

Si potrà anche per la milza, olire ai pro¬ 
cessi infiammatori noti, tossici ecc., analoghi 
per esempio a quelli dell’epatite, ammettere 
una splenite o splenopatia a componente al- 
lergica, così come esistono le adeniti allergi¬ 
che da allergia serica durante la quale si può 
avere la « sp-lonomegalia »? Dato che siafno 
in tema di splenopaitie desidero ricordare una 
forma che non sembra riportabile a quadri 
1 inora noti. Si tratta di soggetti in cui prece¬ 
duta da qualche giorno di malessere ed aste¬ 
nia, compare febbre intermittente remitten¬ 
te, talora a 39 e più, che può durare da 2-A 
giorni a 7-10 giorni ed oltre. All’inizio Tesarne 
obbiettivo è negativo, al 2°-3° giorno la milza 
comincia affiorare alTarco costale e dal 4°-5° 
giorno può debordare di 2-3 dita, indolente 
piuttosto tesa, dura e non riducibile con Tadre- 
nalina. Nelle urine lieve urobilinuria, fegato 
appena debordante. Modica leucocitosi iniziale 
(9-10.000) che nei giorni successivi si riduce 
(5-7000) con spiccata monocitosi (15-25 %) e 
relativa neutrofilia. I monociti sono preva¬ 
lentemente a tipo istioide. La puntura sternale 
mostra segni di reazione reticoloendoteliale. 

Dopo lo sfebbramelo che avviene sponta¬ 
neo le forze riprendono e la milza a poco a 
poco si riduce e ritorna sotto l’arco, restando 
por qualche tempo tuttavia ancora appena de¬ 
bordante nelle profonde» inspirazioni. 

Le varie ricerche, emoculture, agglutina¬ 
zioni (tifo, paratifi, maltese) riescono nega¬ 
tive. 

La puntura e la cultura splenica non è stala 
eseguita. Che -diagnosi si può fare in tali 
casi? Escluse le cause infettive più comuni 
che diano, in via secondaria, splenomegalia, 
(•sarà un virus?) si potrà pensare ad un pro¬ 
cesso primjtivo splenico ed emetterò Ti fio- 
tesi di una splenite, eventualmente di un odo- 
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ma acuito, tossico, infettivo, tossico-allergico 
della milza? Si potrà pensare ad un processo 
splenico analogo a quello che per il fegato 
è l’epatite semplice, il cosidetto Utero catar¬ 
rale l’ittero epidemico? Possiamo noi, in base 
alle nozioni attuali, escludere queste ipotesi? 
Su esse stiamo continuando le nostre osser¬ 
vazioni. 

.Ritornando al notro tema, se sia possibile 
pensare ad una splenite primitiva anche su 
base allergica, con le conseguenze che l’alte¬ 
rata funzionalità dell’organo può avere nel¬ 
l’economia generale, influssi a distanza, ema¬ 
tici, epatici eoe., non si può per ora, che in 
via di ipotesi prospettare, ulteriori ricerche 
potranno o meno convalidare questi concetti. 

★ 

★ ★ 

In fine si potrebbero ricordare anche even¬ 
tuali manifestazioni reticoloendoteliali, a con¬ 
corrente allergica, all’infuori della localizza¬ 
zione splenica. 

L’importanza che il sistema relicoloendote- 
liale ha nelle reazioni immunitarie, nella for¬ 
mazione degli anticorpi ecc. è nota, ed è noto 
come il reticoloendotelio partecipi attivamente 
in tutte le reazioni allergiche. 

Il nostro scopo sarebbe di vedere se non 
possano esistere primitive manifestazioni a com¬ 
ponente allergica , reticoloendoteliale, ma a que¬ 
sta domanda non è possibile ancora rispon¬ 
dere, il tema non è ancora maturo per essere 
trattato. 

★ 

★ ★ 

Sul finire desideriamo ripetere le riserve 
espresse in principio e nello svolgimento! della 
discussione a più riprese rinnovate. 

Lo stato attuale delle nostre conoscenze an¬ 
cora all’inizio, in tema di allergia e di emo¬ 
patie, lo studio della* casistica propria e le os¬ 
servazioni d'a varie parti riportate, talune di 
grande interesse, ci facevano porre e trattare 
questi vari problemi. Sarebbe semplicistico 
pensare che con questo esame si sia voluto, da 
parie nostra, ammettere in tutte le forme prese 
in considerazione, la patogenesi allergica e 
spiegare tutto con l’allergia. Noi qui abbiamo 
desiderato discutere questi problemi che ta¬ 
lora non sembrano privi dì* fondamento. 

Starà alle ricerche future, stabilire se una 
patogenesi o* componente allergica, nelle va¬ 
rie sindromi emopatiche ricordate, possa es¬ 
sere veramente ammessa oppure si debba scar¬ 
tare. 


Vili. — Profilassi e cura delle emopatie allergi¬ 
che. 

Difficoltà della profilassi. Necessità della 
diagnosi precoce. Tempia delle forme acute e 
croniche. Desensibilizzazione specifica ed aspe¬ 
cifica. 

Profilassi. — La profilassi deriva dalle no¬ 
zioni sopra esposte, cioè dalla conoscenza 
teorica e pratica dell’eziolozia e della pato¬ 
genesi di tali forme. 

È noto che la maggior parte dei soggetti, 
circa il 70 % e forse più, può presentare du¬ 
rante la vita, fenomeni reattivi di ordine aller¬ 
gico, dai più leggeri e transitori, spesso inos¬ 
servati, ai più clamorosi, dall’orticaria, dal- 
l’eczema, all’asma, emicrania, nefrite diffusa 
e sindromi più complesse. 

Sulla possibilità dell’insorgenza di una ma¬ 
nifestazione allergica' ematica od altrove loca¬ 
lizzata, non si può neppure, nei soggetti a ter¬ 
reno allergico, fare una previsione. Non è suf¬ 
ficiente la sola esposizione ad un allergene, 
occorre il fattore organico costituzionale, il 
Herreno, la diatesi allergica come dice Kàmme- 
rer (61), ed anche con questi due fattori non 
è detto possa insorgere la manifestazione al¬ 
lergica. Qui non desideriamo entrare nel pro¬ 
blema per ora insolubile del « perchè » un sog¬ 
getto si sensibilizzi ed un altro no, e « come » 
arrivi alla sensibilizzazione e « perchè » si ab¬ 
bia una data localizzazione allergica piuttosto 
che un’altra. In tutto ciò partecipano vari fat¬ 
tori, oltre all’allengene, fattori organici costi¬ 
tuzionali, cellulari, immunitari (potere di pro¬ 
duzione di anticorpi ecc.) .fattori neurovegeta¬ 
tivi, ormonici e probabilmente vari altri che 
ancora ci sfuggono. Si comprende quindi che 
la profilassi dell’insorgenza di una prima ma¬ 
nifestazione allergica (non: di una recidiva) è 
difficile, praticamente impossibile. In teoria 
si potrebbe risolvere impedendo l’esposizione 
aH'antigene: ma questo non è possibile per¬ 
chè antigeni possono essere numerosissime 
sostanze e le più diverse, ed è difficile non 
esporsi prima o poi occasionalmente o per ne¬ 
cessità, a qualcuna di esse. 

Dai medicamenti, agli alimenti, ai pollini, 
dalle sostanze di uso industriale, ai fattori tos¬ 
sico infettivi endogeni od esogeni, parassitari, 
ecc., è tutta una serie di possibili allergeni, 
e da ciò nasce la difficoltà per la profilassi, 
anche sapendo che quel terreno è un terreno 
allergico. 

Riferendoci in modo particolare ai medica¬ 
menti e ricordando che taluni, non pochi, di 
essi, come quelli sopra citati, sono fra i pos- 
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sibili fattori di emopatie atletiche, si dovrà 
farne uso con oculatezza. 

Più che tutto si avrà cura che, durante 
qualsiasi terapia, il paziente riferisca al me¬ 
dico, di ogni fenomeno nuovo che nel corso 
della terapia stessa dovesse insorgere; siano 
reazioni febbrili, emorragie cutanei e mu¬ 
cose anche piccole e transitorie, un prolunga¬ 
mento mestruale, orticaria, nausea, vomiti ecc. 

Ai primi segni di reazione sarà necessario 
vigilare, accertarsi e non di raro sospendere 
quel trattamento, per non insistere in cure 
che possono essere pericolose, e talora fatali. 
Si impone quindi la diagnosi, il riconosci¬ 
mento precoce di causa ed effetto. 

Il riconoscimento del l'attore causale ser¬ 
virà oltre che per la cura di quell’episodio in 
atto-, anche per la profilassi di successive ri¬ 
prose del male ad una eventuale nuova ripresa 
del medicamento. È da ricordare tuttavia che 
se durante l’uso di vari medicamenti è neces¬ 
sario fare sempre attenzione alla eventuale in¬ 
sorgenza di reazioni allergiche, allergotossiche, 
ematiche od altrove localizzate, renali, epati¬ 
che, nervose, cutanee, vasali ecc., non devesi 
tuttavia tenerne eccessivamente l’insorgenza 
perchè esse sono rare, relativamente rare, in 
rapporto' alla grande massa d'i soggetti sotto¬ 
posti a tali terapie ed i vantaggi che in linea 
generale questi medicamenti possono dare, su¬ 
perano di «gran lunga i pericoli cui nel singolo 
caso possono esporrei (vedi il piramidone, il 
salvarsan, i sulfiamidi, il chinino, i sali d’oro 
ecc.). 

Per quanto riguarda i possibili allergeni di 
origine alimentare, il problema è ugualmente 
difficile, perchè gli alimenti più diversi e ta¬ 
lora quelli di uso più corrente possono essere 
in causa. Noi vorremmo ricordare che questo 
gruppo di fattori eziologici merita di avere su 
d'i per sè maggiore attenzione di quanto finora 
non gli si attribuisca. L’allergia alimentare ol¬ 
tre che in campo di gastroenteropatie acute, 
anche in tema di emopatie e capillaropatie» al¬ 
lergiche può avere notevole importanza. Ciò 
potrà risultare se le ricerche saranno più ap¬ 
profondite di quanto finora non si faccia, con 
l'anamnesi allergica, con le cutireazioni più 
diffuse e più numerose cioè con un numero 
maggiore di antigeni di quelle abitualmente 
fatte e con le diete di eliminazione ecc. 

È tuttavia da tener presente che non sem¬ 
pre lo cutireazioni possono dare reperti positivi 
in caso di emopatie allergiche da causa ali¬ 
mentare, da causa medicamentosa ecc.; le cu¬ 
tireazioni possono' essere negative anche quan¬ 
do il rapporto è chiaro e si ha la riproduzione 


della forma somministrando l’alimento 1 in 
causa. Questo fatto, apparentemente strano può 
trovare diverse spiegazioni, può darsi che la 
sensibilizzazione riguardi non l’alimento 
in sè, ma qualcuno dei derivati della sua 
digradazione digestiva, può darsi poi che la 
reattività cutanea manchi pur essendovi la 
reattività specifica profonda. È da ricordare 
inoltre, che le cutireazioni possono talora es¬ 
sere positive e non avere diretto rapporto in 
quel caso, potendo aversi una polisensibilizza- 
zione, cioè una emopatia in soggetto sensibile 
anche ad alimenti. 

Per quanto riguarda i fattori infettivi o tos¬ 
sinfettivi, abbiamo già ricordato che possono 
agire in via allergica (tossico allergica, infet¬ 
tivo allergica) determinando manifestazioni 
varie, fra cui talune sindromi emopatiche. 
Questa nozione è da tener presente per curare 
energicamente ogni forma infettiva e tossica 
in mode da abbreviare il decorso e ridurre la 
possibilità di sensibilizzaziome. 

La possibilità di avere manifestazioni tossico 
allergiche od infettivo allergiche è pure da te¬ 
ner presente per non condurre durante le stes¬ 
se forme, troppo intense terapie di « stimolo » 
che potrebbero aggravare il quadro, aumen¬ 
tando il fattore iperergico. 

La nozione dell’esistenza di varie condizioni, 
carenze alimentari, avitaminosi, fattori psi¬ 
coemotivi, raffreddamenti, iperlavoro, affa'ti- 
camento ecc., che possono favorire l’insor¬ 
genza di fenomeni allergici o parallergici, 
quindi anche di emopatie, porta come conse¬ 
guenza di evitare, finché possibile e correg¬ 
gere tutte queste concause di cui si dovrà tener 
conto poi nella cura. 

★ 

★ ★ 

Terapia. — Data la patogenesi comune, la 
terapia di queste emopatie non è molto diversa 
d'a sindrome a sindrome a coniponente aller¬ 
gica sia che colpisca la serie bianca, rossa, 
piasti inica o globalmente tutto l’organo mi¬ 
dollare. Ci sembra pertanto superfluo elencare 
forma per forma, può essere più utile dare 
delle indicazioni generali, in modo partico¬ 
lare sulla terapia diretta in senso antiallergico. 

Come si sà, una emopatia a patogenesi o 
componente allergica può iniziare acutamente 
in modo improvviso, violento, oppure gra¬ 
dualmente. I^a terapia avrà di mira quindi: 
1) la cura dell'attacco e 2) la cura della sindro¬ 
me costituitasi ed a sè evolvente. 

Questo corrisponde a quanto si fa in altre 
sindromi allengiche per es. nell’asma bron¬ 
chiale. 
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Ancor prima d'i andare alla ricerca del fat¬ 
tore causale, che è uno degli scopi principali 
dei nostri esami, può essere necessario appor¬ 
tare d’urgenza le prime cure, come nel caso 
di una emolisi acuta, di una anemia emolitica 
acuta. 

In queste forme oltre all’anemia, può domi¬ 
nare lo sitalo di shock, di collasso' cardiovasco¬ 
lare, con ipotensione per cui può necessitare 
una rapida terapia in questo’ senso : adrenalina 
o adrenalinosimili, efedrina, efetonina, sim- 
patol, veritol, ecc., sostanze ad azione sim¬ 
paticomimetica e periferica, cui si aggiungerà 
la caffeina, ed altre sostanze ad azione cen¬ 
trale. 

Può riuscire utile in questi casi, ad alte d'osi^ 
anche l’ormone corticosurrenale (5-10 mmgr. 
una o più volte al dì). Ma olirei a questo trat¬ 
tamento, che nei casi gravi può non essere 
sufficiente, per lo stato 1 di shock, è spesso in¬ 
dispensabile la trasfusione di sangue o di pla¬ 
sma o di siero. La trasfusione di plasma o di 
siero, in dosi opportune, notevoli quando non 
vi è eccessivo bisogno di globuli rossi, quan¬ 
do cioè non vi è grave anemia, ma domina il 
collasso', lo shock può dare da sola risultati 
sorprendenti come anche d'a nostre osserva¬ 
zioni è risultato (30). La trasfusione di plasma 
o di siero oltre che la trasfusione di sangue to¬ 
tale, può essere utile specialmente nelle emo¬ 
lisi acute, sebbene si accompagni lesione re 
naie, come per es. nell’emoglobinuria ma¬ 
larica ecc. È da tener conto in tali condizioni 
anche dell’azione antiemolitica del plasma o 
siero umano endovena ad alte dosi. Alla tra¬ 
sfusione di sangue, possibilmente omogruppo 
e fresco o da poco raccolto, o di plasma an- 
ch’esso preferibilmente omogruppo e fresco, 
eventualmente ripetute nella giornata, si può 
far seguire la fleboclisi o l’ipodermoclisi di 
soluzione fisiologica e giu coso ta al 5-10 %. 
Utile infatti, specie nelle forme acute febbrili, 
con notevole compromissione dello stato* gene¬ 
rale, riesce la somministrazione di abbondanti 
liquidi, fleboclisi, ipodermoclisi semplici e glu- 
c osa te. Queste possono collaboraro col plasma 
o siero nell’azione disintossicante ed equilibra¬ 
trice del ricambio idrico ed elettrolitico, che 
può essere alterato per profusi sudori, vomiti, 
ridotta alimentazione ecc. Le trasfusioni di san¬ 
gue o di plasma possono essere utili in ogni 
tipo di emopatia a patogenesi o componente 
allergica, dalle agranulocitosi alle porpore, alle 
anemie emolitiche acute. Non parliamo poi 
dell’anemia aplastica in cui la trasfusione di 
sangue può rappresentare uno dei principali 
fattori per far guarire il soggetto, ma per lo 
più è l’unico attivo mezzo per tenerlo in vita. 


Vari di questi casi ebbero 60-80 e più tra¬ 
sfusioni. Il massimo è stato raggiunto d'a Htirsi 
e Kark con 290 trasfusioni nello spazio di 11 
anni, noto è anche il caso interessante di Lu- 
sena (72 b) della nostra Clinica. 

Abbiamo già accennato all’utilità della tra¬ 
sfusione di sangue o di plasma stabilizzato 
col nostro anticoagulante novo trans, a base 
d'iposolfiti (30) che, per l’azione antiallergica, 
desensibilizzante* a specifica e disintossicante,, 
possono contribuire ai nostri scopi di cura. 
'Trattandosi di fenomeni su base allergica è 
utile somministrare anche belladonna o si¬ 
mili, per os, per iniezione o per retto e sedativi 
neurovegetativi. 

Queste cure, oltre che per l'attacco iniziale, 
servono* anche per il trattamento successivo, 
con modalità proprie ad ogni singola forma a 
seconda che domina il fattore emorragia, ane¬ 
mia o neutropenia. 

A queste cure si possono aggiungere gli 
estratti epatici, ad azione antianemica e forse 
desensibilizzante, ed alcuni di essi, come noi 
abbiamo supposto, ad azione stimolante la leu^ 
copoiesi, per il contenuto in adenosina ed aci¬ 
do adenilico (1*7-19-25). Allo stesso scopo ser¬ 
vono i derivati nucleinici, i preparati di pent¬ 
ii ucleotide che però finora non hanno dato 
gran prova di sè, fra questi il granocytan sem¬ 
brerebbe più attivo. 

Si usano poi per l’azione antiemorragica « 
riducente i fenomeni alleggici, la vitamina C 
od il complesso C, ad alte dosi anche endo¬ 
vena, isolata o per lo più associata al calcio , 
cloruro o gluconato, esso pure a dosi più alte 
delle abituali, cioè in dosi di due, quattro 
grammi giornalieri endovena, e lo citrina, il 
fattore P, della permeabilità, ugualmente per 
la sua possibile azione desensibilizzante (3 cc. 
ogni giorno od 1 a giorni alterni, endovena od 
intramuscoli). La vitamina K ed i comuni coa¬ 
gulanti, se esiste uno stato emorragico e la vi¬ 
tamina B, od il complesso B e l’acido e spe¬ 
cialmente I’amide nicotinica possono trovare 
uso in queste forme come in altre su base al¬ 
lergica (porpore ecc.). L’acido pantotenico nel¬ 
le forme piastrinopeniche può essere utile per 
la sua azione piastrinopoietica (Arnioni 5). 

Emopatie e sulfamidi. — Poiché in certe 
gravi emopatie allergiche o non allergiche, 
tipo agranulocitosi, panmielottisi, aleucie 
emorragiche, per la riduzione e scomparsa dei 
fattori principali di difesa, i granulociti, si 
possono avere infezioni secondane, che di per 
sè aggravano la forma e possono travolgere il 
soggetto, è da tener presente, e può essere 
consigliabile, come Fitz Hugh (42) ricorda, 
la somministrazione dei sulfamidi, naturai- 
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mente nei casi in cui non siano fattori ezio¬ 
logici diretti d'ella sindrome morbosa. Sem¬ 
bra, da osservazioni che anche noi stiamo fa¬ 
cendo, che i sulfamidici, specie i sulfaliazoli, 
possano riuscire utili, olitre che in altre mani¬ 
festazioni a componente allergica (persino nel¬ 
la glomerulonefrite acuta, nell’eritrodermia 
eoe.) anche in talune emopatie. Noi abbiamo- 
l’impressione che l’associazione di sulfainidi 
con le altre iterapie, specie trasfusioni di san¬ 
gue o di plasma fresco, possa dare risultati su¬ 
periori del 'trattamento con sole trasfusioni o 
soli sulfamidi. 

Questi ultimi possono essere dati, sempre 
sotto controllo (2-4-6 gr. al di) anche nelle e- 
mopatie allergiche specie, come si è detto, nelle 
forme acute, gravi, con andamento tumul¬ 
tuoso spesso rapidamente fatale. Oltre che an¬ 
tibatterica, batteriostatica, antitossica, di po¬ 
tenziamento delle difese umorali organiche, di 
regolazione nervosa, neurovegetativa, si potrà 
parlare di azione antiallergica dei sulfamidi? 

Eliminando o diminuendo coi sulfamidi le 
infezioni secondarie si può prolungare il de¬ 
corso e pormeli fere di superare la fase, critica 
con successiva possibilità di ripresa e di igua- 
rigione. 

Desensibilizzazione specifica. — Trattandosi 
di emopatie allergiche, superalo l'episodio 
acuto e la fase di malattia, se si riesce a tro¬ 
vare l’allergene (il medicamento, l’alimeinto, 
ecc.) questo, come si è detto, andrà escluso, 
allontanato per sempre e ciò è sufficiente ad 
impedire una ripresa- della forma che può av¬ 
venire con la ripresa dell’allergene, seppure 
non costantemente, anche dopo lungo tempo, 
dopo anni di sospensione. Se rallontanamento 
non si può fare e nella eventualità che per 
forza maggiore il soggetto possa venire ancora 
a contatto' col fattore causale (per es. le fave 
in un contadino), si può proporre la desensibi¬ 
lizzazione specifica. I risultati di questa sono 
tuttavia ancora sub iudice. 

Sul finire ]X)che parole per la splenectomia, 
problema difficile nel nostro gruppo di emo¬ 
patie. 

La splenectomia, si sa, è utile, spesso indi¬ 
spensabile in molte porpore essenziali, nel m. 
di Werlhoff. Quanto essa possa essere indicata 
in certe emopatie a componente allergica ed 1 
a decorso protratto, a tipo aplastico, non è 
dato di sapere, perchè non credo sia stata an¬ 
cora fatta, a priori non avendo precise indi¬ 
cazioni in tali campi. Già si è accennato sopra, 
ad un’eventuale compartecipazione diretta od 
indiretta della milza, organo a così alta com¬ 
ponente reticoloendoteliale, ai fenomeni aller- 
gicoimmunitari deH'iioino, benché secondo ta¬ 


luni, nell’animale, la splenectomia non in¬ 
fluenzi, come avrebbero osservato altri, lo 
shock anafilattico, che sembra invece influen¬ 
zato dalla tiroidectomia. 

La splenectomia ha indicazione nell’anemia 
splenica, prima fase del morbo di Banti, nel¬ 
l’Utero emolitico; una sicura spiegazione del 
meccanismo d’azione in queste forme è an¬ 
cora da dare. Se si dovesse nell’Utero emoli¬ 
tico confermare l’importanza di emolisine co¬ 
me Damesheck e Schwartz (33) ammettono', a 
spiegare l’azione utile della splenectomia, si 
dovrebbe ammettere, come sopra si è detto, 
una partecipazione diretta della milza, sul¬ 
l’azione, in vivo, e sulla produzione delle emo¬ 
lisine stesse. Il problema della splenectomia si 
pone oggi per le anemie aplastiche, nelle 
quali secondo Ferrata ed altri, questo inter¬ 
vento con lo scopo di allontanare la compo¬ 
nente inibitoria splenica suH’attività midol¬ 
lare, può riuscire utile. 

Poiché tale azione inibitoria si eserciterebbe 
su cigni tipo di anemia aplastica sia essa a 
causa infettiva, tossica, od allergica, anche in 
quesit’ultima potrebbe trovare indicazioni. Fer¬ 
rata e la sua Scuola, Fieschi, Cattaneo (15), 
hanno ricordato la possibilità di successo, se 
l’intervenito è fatto prima di arrivare alla apla¬ 
sia midollare totale. 

Nell’anemia aplastica è da tener presente an¬ 
che la possibilità di trapianto di midollo\ osseo 
(Morrison e Samwik (85), da noi pure ese¬ 
guito. Si sceglie un datore pari gruppo e pos¬ 
sibilmente sottogruppo, a compatibilità per¬ 
fetta perchè l’innesto possa attecchire, a com¬ 
patibilità precedentemente controllata, come 
noi facciamo, anche con una trasfusione di 
sangue che deve essere benissimo sopportata. 

Da un datore, così scelto, forse meglio se è 
anche un ìper globuli co, si estraggono (possi¬ 
bilmente senza anticoagulante) 2-5 cc. di mi¬ 
dollo, cioè di sangue di frustoli midollari in 
cui si cercherà di avere la maggior quantità 
possibile di frustoli midollari. 11 tutto iniettasi 
subito al paziente (che ha già l'ago nello ster¬ 
no) e dopo avervi aspirati altrettanti cc. di 
sangue e midollo. 

Il trapianto si può ripetere più volte variando 
sempre le zone di innesto. Sulla reale effi¬ 
cacia di questo trattamento noi non abbiamo 
ancora osservazioni sufficiènti per d’are un 
giudizio. Qualche momentaneo, transitorio 
vantaggio è stato ottenuto da Ànnoni (5). da 
Lucchini (70). L^n trattamento radicale va fatto 
e presto quando possa essere riconosciuto un 
a fattore focale », unq « infezione focale » (gra¬ 
nulomi dentari, tonsilliti croniche, infezioni 
dei seni, prostata ecc.) la cui azione si può 
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svolgere a distanza, come su altri organi, an¬ 
che sul midollo osseo. 

Benché manchi finora esperienza con la sie¬ 
roterapia di recepite consigliata nelle forme 
.focale [Schweiger (101)] nelle emopatie su base 
locale, tale sieroterapia, assieme al trattamento 
diretto sul focus, polirebbe eventualmente tro¬ 
vare applicazione. 

Data l’importanza che la regolazione ner¬ 
vosa può avere sull’emopoiesi, può essere pro¬ 
spettata, conio ipotesi di lavoro, anche la pos¬ 
sibilità di interventi di interruzione, di ane¬ 
stesia, di blocco, col concetto d'i poter influire 
sullo stato midollare, sul decorso di talune 
■emopatie (anestesia locale, od uso anche en¬ 
dovenoso della novocaina 0,10-0,50 gr.al gioc¬ 
ale lentamente. 

RIASSUNTO. 

In base alle proprie osservazioni da anni con¬ 
dotte ed a quelle della letteratura l’A. ha rac¬ 
colto in un gruppo nuovo le emopatie che pos¬ 
sono avere patogenesi o componente allergica, 
iniziando con ciò il capitolo di quelle che si 
possono dire « emopatie e mielopatie aller¬ 
giche ». 

Poiché il sangue ed il sistema emopoietico 
(midollo osseo) costituisce un ongano a sé, 
■anatomicamente e funzionalmente distinto, al 
pari di altri organi, devono essere considerate 
le possibili manifestazioni allergiche primiti¬ 
ve di esso, cioè « le emopatie e le mielopatie 
allergiche ». Nell’organo midollare si può con¬ 
siderare come distinta la sezione rossa (organo 
eritrocitico), la sezione bianca (organo leuco- 
citico, granulocitico), e la sezione piastrinica 
(organo piastrinico), con le corrispondenti 
'eventuali manifestazioni allergiche dovute alla 
rispettiva sensibilizzazione, singola o globale. 
Perciò tali forme possono essere fra loro ben 
distinte, avendosi come risultante possibile la 
•sola lesione della serie bianca, la sola lesione 
della serie rossa, o della serie piastrinica, op¬ 
pure queste fra loro variamente unite. Come 
in altre manifestazioni ad eguale patogenesi, 
anche qui risalta Pimportanza dèlia disposi¬ 
zione, del « terreno » organico, della diatesi 
-allergica. 

Come punto di partenza e di studio, coinè 
«tipi» di emopatie allergiche, sono servite: 

per la serie rossa le anemie emolitiche 
acute da fave, da freddo, ecc.; 

per la serie bianca i: le agranulocitosi d’a 
piramidone; 

per la serie piastrinica: le porpore piastri- 
snopeniche da sedormid. 


Si discute sulla sede della reazione allergica, 
che nelle forme acute, di una sola serie midol¬ 
lare, talora riproducibili, dovrebbe essere a 
carico delle cellule mature (globuli rossi, o 
neutrofili, o piastrine), quindi prevalente¬ 
mente .periferica ed a tipo di lisi, (cioè con 
emolisi, granulocitosi, piastrinolisi). 

Ma la lesione allergica può estendersi sem¬ 
pre più, in via ascendènte, anche all’organo 
midollare, al tessuto midollare, alle cellule 
immature fisse, centrali od essere in questo or¬ 
gano midollare in via primaria localizzata, 
espressione forse di una mielite o mielopatia 
allergica. 

Come conseguenza si potrebbe arrivare, an¬ 
che per causa allergica, come per altri fat¬ 
tori, tossici, infettivi carenziali ecc., all’insuf¬ 
ficienza funzionale, transitoria o definitiva, re¬ 
versibile od irreversibile con blocco, arresto 
di maturazione e di liberazione cellulare, fino 
aH’ipopIasia, all’aplasia midollare parziale o 
totale, cioè di tutte le serie midollari ed in 
taluni casi anche all’iperplasia midollare ana¬ 
tomica ma con funzione ugualmente in difetto. 

Fra le manifestazioni allergiche od a com¬ 
ponente allergica dèlia serie rossa, erUropatie 
allergiche, è ricordata: 

1) Vanemia emolitica acuta da fave (co¬ 
munemente detta favismo) forma ad allergene 
conosciuto anche se finora non isolato; 

2) Vanemia emolitica acuta tipo Lederei \ 
di cui alcuni casi forse possono rientrare nelle 
eritrópatie allergiche, quali sindromi a mul¬ 
tipli fattori causali; 

3) Vemoglobinuria parossistica « a frigo - 
re » o meglio anemia emolitica. « a f rigor e », 
a proposito della quale si discute l’importanza 
del « raffreddamento » quale fattore di paral- 
lergia. 

Si ricorda poi l’emoglobinuria da marcia, 
l’emoglobinuria paralitica e la mioglobinuria, 
la patogenesi delle quali è tuttora sconosciuta. 

4) Vemoglobinuria da malaria od emolisi 
acuta da malaria , a proposito della quale si di¬ 
scute l’ipotesi di una emolisi da sensibilizza¬ 
zione alle proteine del globulo rosso denatu¬ 
rate per azione del parassita (autosensibilizza¬ 
zione), oltre che per eventuale sensibilizzazione 
al parassita stesso; 

5) Vanemia emolitica acuta da sulfamidi 
e. da altri medicamenti , Vemoglobinuria tipo 
Mar chiamava Micheli, la porfiria acuta e le 
emolisi acute d a trasfusione di sangue, sono 
pure ricordate in questo gruppo, per i rap¬ 
porti che possono avere con fattori patogene¬ 
si allergici. 



Anno LI, \um. 23-24] 


SEZIONE PRATICA 


377 


Fra le manifestazioni allergiche della serie 
bianca, granulocitica, neutropatie allergiche: 
isono ricordate le agranulocitosi (neutropenie 
da granulocitosi), tipiche quelle da piramidone. 

Nelle aigranu loci tosi allergiche ha massima 
importanza la possibilità di riproduzione della 
forma con la risomminisitrazione della droga e 
grande interesse l’osservazione del comporta¬ 
mento periferico e midollare ad un tempo, dei 
neulrofili e delle cellule granuloblastiche du¬ 
rante questa stessa risomministrazione. Du¬ 
rante la risomministrazione si può notare la 
grande rapidità d'i scomparsa dei neutrofili dal 
sangue e dal midollo, in poche ore, con pos¬ 
sibile integrità delle cellule granuloblastiche o 
nei casi gravi contemporaneo loro interessa¬ 
mento. 

Importante, accanto ai casi con agranulo- 
citosi periferica e midollare, sono quelli con 
iperplasia granuloblastica midollare ed agra- 
nulocitosi periferica, per blocco, per arresto 
di maturazione con stimolo alFiperplasia gra- 
nuloblastioa. A proposito di questi casi sono 
ricordati i contatti che ci possono essere tra le 
ipjerplasie midollari delle a granulocitosi, le 
reazioni mieloidi o leucemoidi ed eventual¬ 
mente le leucemie acuite. 

Si prospetta la eventuale possibilità che ta¬ 
lune d'i queste leucemie acute, possano rien¬ 
trare nella patogenesi delle agranuloci'tosi. 

Per le manifestazioni allergiche delle pia¬ 
strine, piastrinopatie o trombopatie allergiche , 
viene presa come tipo la porpora piastrinope- 
nica da sedormid e la porpora ptiastrinopcritica 
da allergia alimentare : (piastrinolisi da se¬ 
dormid, da allergeni alimentari ecc.) con bloc¬ 
co megaoariocttico ed aplasia od iperplasia 
megacarioci'tica. Anche queste forme sono fa¬ 
cilmente riproducibili con la risomministra¬ 
zione della droga. 

Brevemente viene ricordata la sindrome di 
Schònlein Henoch o porpora allergica (da al¬ 
lergeni vari). 

In tema di cosidetta anemia aplastica la pa¬ 
togenesi allergica potrebbe contribuire a spie¬ 
gare alcuni casi. Si discute se talora questa 
sindrome non possa essere l’espressione di un 
proceso di mielite o di mielopatia allergica 
che può portare all’aplasia, od alFiperplasia 
con insufficienza funzionale midollare. 

Per l’anemia perniciosa, si prospetta l'ipo¬ 
tesi se la mancanza del principio antianemico 
non possa essere in taluni casi l’esito di una 
gastrite allergica ad evoluzione atrofica, rien¬ 
trando nelle sindromi condizionatamente al¬ 
lergiche. 

Fra le possibili manifestazioni allergiche a 


carico degli organi Uropoietici e della milza , 
partendo dalle manifestazioni della malattia da 
siero: inonocitosi, angina ed adenite da siero, 
si prospetta l’ipotesi che qualche caso di lin- 
fomonocitosi che entra nel largo gruppo delle 
linfomonocitosi infettive possa avere patoge¬ 
nesi o componente allergica, quale sindrome 
allergica da cause vario. 

Analoga patogenesi si prospetta, discutendo 
il problema, coi dati in favore e con quelli 
contrari, per talune tonsilliti , (similmente a 
quanto si ammette già per talune appendiciti), 
o per taluno forme di splenomegalia (splenite, 
splenopatia allergica?). 

Nella profilassi delle emopatie allergiche, 
data l'impossibilità di impedire un primo at¬ 
tacco, si richiama l’attenzione sulla, necessità 
assoluta della diagnosi precoce, del riconosci- 
monto dei sintomi iniziali prima che la forma 
sia avanzata e che la. lesione sia irreversibile. 

Nella cura di queste emopatie oltre ai tratta¬ 
menti abituali sintomatici si dà rilievo al trat¬ 
tamento desensibilizzante aspecifico da farsi 
sia nella fase acuta iniziale che nella fase pro¬ 
tratta d'i malattia già istituita ed a sè decor¬ 
rente oltre al trattameno desensibilizzante spe¬ 
cifico se possibile. 
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SUNTI E RASSEGNE 

IGIENE E PROFILASSI. 

1 caposaldi dell’alimentazione in guerra. 

(Gioacchino Brescia. VOspedale Italiano , n. 5- 
6, ottobre-dicembre 1942). 

Fiiportiamo alcune nozioni sull’alimentazio- 
ne in genere e vi facciamo qualche aggiunta 
speci ficaiti va ; 

1) Tutte le carni (ed i pesci) anche se non 
in uso giornaliero possono servire in pratica 
egualmente; se è possibile nei deboli & nei fan¬ 
ciulli preferire il pesce. 

2) Tutti i latticini possono sostituire la 
carne (e il pesce), anche i meno pregiati (ri¬ 
copia) che non sono, come si dice, proteine 
complete. 

3) Tutte le proteine vegetali come quelle 
di legumi secchi e di altri farinacei, possono 
supplire, almeno -per un certo tempo, le pro¬ 
teine animali. 

4) Per un tempo non lungo, se il cibo 
fornisce abbastanza calorie si possono ridurre 
o sopprimere le proteine, come avviene in con¬ 
dizioni normtali, sacond’o usi locali di vita. 

5) In pratica tutti i farinacei possono so¬ 
stituirsi a vicenda; così tutti i cereali, legumi, 
tutte le farine e fecole, purché non nocive per 
sé, possono servire per alimento. 

6) Tutte le verdure cotte e crude sono 
utili all'alimentazione e possono supplire gli 
alimenti farinacei, purché se ne prendano 
quantità sufficienti allo sconor sono indispen¬ 
sabili corno fornitrici di sali e di vitamine. 

7) Lo stesso si dica delle frutta, pregiate 
e non pregiate; queste divengono tollerabili 
colte; certe frutta secche (come noci, man¬ 
dorla, nocciuole) contengono grassi e le fre¬ 
sche tutte contengono zuccheri, specialmente 
le uve, e vitamine. 

8; Il pane- e la pasta scuri sono, in genere, 
più salubri d'ei bianchi; Fin-sufficienza alimen¬ 
tare del pane bianco fu riconosciuta in ogni 
parte del inondo in tempo di pace; il pane 
bianco fornisce parò maggiore quantità di ca¬ 
lorie edj è più digeribile. 

9) Qualunque cibo: carni, pesci, latticini 
(anche quagliata, ricotta, latte rappreso ecc.), 
uova (cotte vengono meglio utilizzate), vegetali 
di ogni specie, purché in quantità sufficiente, 
servono a nutrire; alternare spesso se si può. 

10) I grassi (olii, burro, lardo, strutto) 
come cibo non sono indispensabili; possono 
essere in parte suppliti nella cucina evitando 
i soffritti a cuocendo le erbe aromatiche nel 
succo, estratto o concentrato di pomodoro o 
in salse di sole verdure. Il pomodoro senza 
soffritto con grassi è inoffensivo per sani e 
malati; la soppressione dei grassi negli intin¬ 
goli rende meno irritanti i cibi a più digeribili 
(varie quantità di grassi sono contenuti nelle 
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carni in genere ed in ispecie in quelle suine 
e nei salumi. 

Per i bambini e fanciulli occorre tener pre¬ 
sente: 

1) Allattamento naturale o artificiale : sia 
fatto a regola d’arte; e bisogna informarne 
per mezzo di istruzioni scritte le mamme. 

2) Se non si trovino preparati dietetici già 
approntati (farine lattee), si possono adoperare 
con giudizio d'ecotti di verdure o verdure pas¬ 
sate (colte) o di frutta, secondo 1 il parere del 
medico (specializzato). 

3) I bambini di una certa età possono gio¬ 
varsi molto dei succhi crudi torchiati di ver¬ 
dure e di frutta; poi mangiare le frutte in¬ 
tiere; [quando reperibili]. 

4) Sempre a giudizio del pediatra i bam¬ 
bini possono usufruire ad una certa età di lat¬ 
ticini solidi p molli, di latte acidificato o si¬ 
mili. 

5) Le patate colte e passate, diluii e. con¬ 
venientemente preparate, possono, a giudizio 
del pediatra, fare delle pappe (polentine) in 
sostituzione delle semole pregiate. 

6) Sempre sotto lo stesso controllo pedia¬ 
trico il bambino a una debita età può giovarsi 
di legumi secchi passati, loro brodi o altre 
minestrine del tipo, purché bene omogeniz- 
zate e cotte. 

7. Le uova a una certa età sono (oltre i 6 
mesi) sempre state date ai piccoli. Preferirle 
a giusta cottura. 

8. Sempre a parere del pediatra, tenere pre¬ 
sente che sono fattibili conserve di frutta con 
mezzi semplici di famiglia, durante l’epoca in 
cui le fruita sono sul mercato. Il pediatra dirà 
se sono usufruibili dai bambini. Queste con¬ 
serve possono servirsi di qualità meno pre¬ 
giate di fruita; e possono non essere zucche¬ 
rate in conserva, potendosi aggiungere lo zuc¬ 
chero quando si usano. 

9. Lo studio alimentare del bambino deve 
anche tener presente l’utilizzazione delle « pap¬ 
pe )> o del miglior mezzo di prepararle con 
fecole d’uso libero o con gli stessi passati di 
verdure già detti. 

10. Infine occorre informare la madre dei 
segni che indicano precocemente che le fun¬ 
zioni principali del fanciullo sono non bu&ne 
(pallore, arresto del peso, irrequietezza, tor¬ 
pidità, disappetenza, disordini dell’alvo ed al¬ 
tre manifestazioni di malessere del bambino), 
perchè non ritardi a consultare il medico. 

D. Ferraro 

La campagna antidifterica in Inghilterra. 

(S.A.H. Brinchbr. Giorn. Mèdi cale et Hygiène, 

15 agosto 1943). 

È interessante confrontare i risultati della 
campagna .profilattica antidifterica inelle via¬ 
rie nazioni in rapporto anche ai vari metodi 
applicati, ed ai periodi di tempo considerati. 


L’A. riporta che in Inghilterra, nel 1942 
(compreso il Galles) furono fatte 3.748.000 
immunizzazioni contro la difterite, cioè il 45 
per cento della popolazione infantile con più 
di un anno.. 

Per essere esatti risulta da accurate ricerche 
che di fronte ad un bimbo immunizzato che 
contrae egualmente la malattia, se ne registra¬ 
no ora 56 casi fra i non vaccinati. D’altra 
parte la mortalità è nella proporzione di 1 
ad 11 tra i due. Ma vi sono dei distretti in 
cui questi dati statistici risultano assai più 
soddisfacenti: nel Northiamptonshire per un 
fanciullo immunizzato che prese la malattia, 
ne risultano 194 fra i non immunizzati col¬ 
piti, e fra i primi non risulta alcun decesso. 

Nella Scozia tale studio fu spinto ancor più 
avanti da Alexander Russel. Egli riporta un 
grafico della mortalità in detta regione per 
la difterite, dal 1852; la curva di frequenza è 
formidabile nel periodo 1862-65, poi discende 
dal 1873 al 1933 (tenuto anche conto della 
comparsa del siero antidifterico OBehring dal¬ 
l’inizio del secolo) e poi rimane dal 1940 al¬ 
lo stesso livello. Ad ogni modo i casi denun¬ 
ciati furono nel 1935 11.605; nel 1940 115.711; 
nel 1942 10.614, e circa nella stessa porpor- 
zione nel li943, cioè, nel primo quarto del¬ 
l’anno a 2.787. 

La campagna d’immunizzazione con l'anti¬ 
tossina s’iniziò soltanto alla fine di novembre 
del 1940. Sopra 745.928 bimbi vaccinati nel 
1941-42 (di cui 211.325 in età prescolastica, e 
534.953 in età scolastica) non si ebbe a notare 
alcun caso grave di reazione. 

Sulla efficacia della immunizzazione: pre¬ 
sentarono reazione negativa Shick sopra 4,600 
fanciulli (circa il 97-%) in blocco nelle età da 
5 a 10 anni. 

La mortalità che in Scozia (Russell) fu del 

19 % nel 1900. è caduta gradualmente al 4 % 
nel 1931; essa è poi rimasta stazionaria per 10 
anni per cadere al 2.75 % nel 1942. 

Si deve ritenere che nella Scozia dopo la 
campagna profilattica con la vaccinazione per 
mezzo deH’anlitossina, la difterite ha cessato 
di essere un flagello pubblico. Per di più la 
difterite ha perso totalmente la sua .gravita nei 
fanciulli immunizzati, nei quali il pericolo di 
morte è cento volte minore che in quelli che 
non furono immunizzati. 

In Italia la mortalità globale fu per difte¬ 
rite di 31.042 nel 1887 = 9,5 : 10.000, ri¬ 
dotta a 15.048 nel 1890; rimase su cifre con¬ 
simili airultima sino al 1895 quando con le 
prime applicazioni del siero antidifterico si 
ebbe la riduzione a 9.286 globale che poi dal 
50% dei colpiti scese progressivamente al 30- 

20 e 10 % dei colpiti. Nel 1938 sopra 27.583 
denunziali (lasso di 6,33 %o, come nel 1931- 
37) si ebbero 2.691 decessi = 9,08 % dei col¬ 
piti, e con lasso di 0,63 per 10.000, ridotto 
a 0,60 nel 1939. cioè di oltre 10 punti dal 1887. 
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In Italia con Legge del 6 giugno 1939 e 
lieg. del 7 marzo 1940 è stata resa obbligato, 
ria la. vaccinazione anP difterica. 

Per essere efficace il siero deve contenere 
almeno 1.000 U.A. per 10 cc. La reazione di 
Shick per stabilire la recettività di un sog¬ 
getto, si attua iniettando nel derma 1/50 della 
dose minima letale di tossina antidifterica di¬ 
luita a secco secondo le istruzioni del reagen¬ 
ti 0 dell’I. S. M.; si ha la reazione positiva 
in un soggetto che ha meno di 1/30 di unità 
anti'tossica per cc. di siero, e negativa in quel¬ 
li che hanno nel siero più di 1/30. Essa con¬ 
siste in un arrossamento circolare che s’inizia 
lenlamente entro 24-48 ore, e scompare pure 
con lentezza lasciando poi una macchia pig¬ 
mentaria, nei casi positivi. 

Nei casi negativi non si ha nulla, o una 

pseudoreazione entro 6-18 ore ed al massimo 

entro 36-48, ma che igià sparisce al quarto 
giorno. 

Il prot. Messini ritiene più utile il siero co¬ 
mune come protilattico, di quello purificato 
o dealbuminato. La vaccinazione va latta sem¬ 
pre essai precocemente: su 5.547 casi di difte¬ 
rite curati col siero al 1° giorno, si ebbe il 
0,42 %o di mortalità, al 2° giorno Pi,54 al 
3° il 3,59, al 4° 11,39, ed al 5° il 23 % 0 - su 
altri 3.936 si ebbe al 3° giorno il 2,46 %o di 
mortalità ed al 4° il 19,5. 

Come andamento delia mortalità nell’epoca 
pre e postsierica avemmo in Italia dal 1887 
al 1890 una diminuzione di letalità dal totale 
di 31.042 casi a 15.048; fino al 1894 rimase 
stazionaria su tali ultime cifre quando s’iniziò 
l’uso del siero antidifterico. Nel H938 su de¬ 
nunziati 27.583, vi furono 2691 decessi pari 
al 9,08% dei colpiti, e 0,63 su 10.000 della 
popolazione. 

In Inghilterra variò dal 59 % al 39 % dei 
colpiti dal 1888 al 1890 e poi fu stazionaria 
sul 30% sino al 1894; dal 1895 al 1905 con 
l’uso del siero scese al 21 % e poi al 9,69 % 
nel 1912. 

Progressivamente si è scesi poi nel Regno 
Unito ed 1 Irlanda del Nord a moi'ti 3.500 in ci¬ 
fra tonda, nel 1937, con quota del 0,9 per 
10.000 abitanti. D. Ferraro 


3V* Rammentiamo Vimportante pubblicazione ; 
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D I V AG AZ I O N I 

L’avvenire della specie umana. 

La posizione attuale e l’avvenire della spe¬ 
cie umano sul globo 'terrestre sono tutt’altro- 
che definiti. Non è da'to conoscere se l’uomo 
wppresenta l’essere vivente insuperabile, de¬ 
finitivo, o se in un avvenire più o meno lon¬ 
tano sarà superato da un essere più perfetto. 

La soluzione di tale problema, sempre ap¬ 
prossimativa ed ipotetica, può essere desunta 1 
solo dallo studio del passato dell’umanità e 
del suo presente in relazione alle altre specie 
di esseri viventi. 

La teoria dell’evoluzione rimane il caposal¬ 
do della biologia, malgrado 'tutte le critiche e 
lutti i tentativi d'i demolizione. Si discute so 
la 'trasformazione delle specie è avvenuta in 
modo lento o rapido, se essa è dominata o non 
da una finalità, la cui forza direttiva è intrin¬ 
seca o estrinseca all’essere vivente, ma si pre¬ 
suppone, quasi sempre e quasi da tutti, che 
ogni specie rappresenta una forma di passag¬ 
gio da una più semplice ad una più complessa. 

L’uomo rappresenterebbe l’ultimo anello di 
questa catena. Anche cronologicamente s!a in 
testa a tutti gli esseri viventi. Egli è l’ultimo 
venuto sulla terra, quando la maggior parte 
delle specie avevano compiuto il loro ciclo nei 
vari periodi geologici. La corteccia terrestre 
è un immenso cimitero nel quale è seppellito 
gran numero di vegetali e di animali appar¬ 
tenenti a specie scomparse o che hanno lascia¬ 
to solo rari rappresentanti. 

L’ecatombe dei vertebrati sembra stata la 
più grande. Neumayer calcola chej nel periodo 
giuraico ne vivevano 750.000 specie mentre og¬ 
gi ne vivono solo 30.000, di fronte alle quali 
si trovano 57.000 specie d’invertebrati, per la 
maggior parte insetti. Questi per numero e 
varietà potrebbero essere i dominatori del 
mondo. 

Tutto fa ritenere che le specie più perfezio¬ 
nate suno quelle che resistono meno; è proba¬ 
bile perciò che la specie umana abbia una vita 
relativamente breve. 

I zoologi collocano l’uomo nel gruppo dei 
primati, provenienti, a quanto sembra, da al¬ 
cuni insettivori che, all'inizio dell’e|)oca ter¬ 
ziaria, si sarebbero separati dagli altri mam¬ 
miferi. Essi avrebbero prodotti i primati ai bo¬ 
ritoli che infine hanno formato tre gruppi: 
i tarsiani, le scimmie e gli ominini. 

1 fossili dei precursori dell’uomo aguale 
sono trovati nel pleistocene. Essi sono: 1) il 
Pithecantropus ereclus, il Sinantropus peki- 
nciisis, FEoanlropus dawsoni, l’Homo heidel- 
bergensis nel pleistocene inferiore; 2) l llomo 
neanderthalensis e l’Hcino rhodensiensis in 
quello medio; 3) l’uomo di Grimaldi di mzza 
negroidi, l’uomo di Cro-Magnon, che sembra 
l’anlena 1 ;o della razza bianca, e l’uomo di 
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•Chancelade, che sembra il* prototipo della raz¬ 
za gialla, in quello superiore. 

Tutti questi esseri intermediari, i cui sche¬ 
letri fossili attesterebbero le forme di passag¬ 
gio dell’evoluzione verso la nositra umanità, 
sono scomparsi e perciò un fosso profondo 
separa lo scimmie dall’uomo. 

Questi due ordini di esseri sono ben lontani 
morfologicamente e intellettualmente perchè 
si possa affermare un’evidente diretta paren¬ 
tela. 

L’esame dei crani degli ominini fossili ha 
dato elementi molto interessanti, specie sullo 
sviluppo dell’intelligenza e rori|gine del lin¬ 
guaggio. La zona logopsichica si estende dai 
centri visivi della rtegione occipitale all’in¬ 
sula di Reil e alla zona motoria adiacente, in¬ 
globando così la zona di Wernicke e la regio¬ 
ne di Broca. Ora la zona di Wernicke, l’insu¬ 
la di Rei! e la regione di Broca hanno nell’uo¬ 
mo attuale una klisposizione particolare ed 
una struttura speciale senza equivalenti negli 
animali, anche nelle scimmie antropoidi. Kap- 
pers ha trovato che nel Pithecantliropus, l’o- 
minino più antico conosciuto, manca il capo 
di Broca, e che nel Sinanthropus, un ominìno 
più sviluppato, esiste una sola scissura sil- 
viana anteriore. 

Nel pleicistocene medio compare l’homo 
neanderthalensis, che è considerato come il 
tipo primitivo della nostra umanità. Malgrado 
abbia uno sviluppo frontale un po’ più mar¬ 
cato delle specie precedenti, la sua fronte è 
ancora sfuggente. La sua testa enorme, le 
sue lunghe apofisi spinose, le estremità volu¬ 
minose delle sue ossa lunghe gli danno un 
aspetto bestiale. La sua silviana anteriore non 
ha che una sola branca; questa debole irriga¬ 
zione sanguigna dimostra che il suo linguag¬ 
gio era affatto primordiale, il che è confer¬ 
mato 1 dalla struttura del mento. 

Stretti parenti dell’uomo di Neanderthal sa¬ 
rebbero, secondo alcuni, alcune tribù attuali 
della Nuova Caledonia, d'eIla Melanesia, del¬ 
l’Australia e della Tasmania rimasti allo sta¬ 
dio paleolitico e già in via di scomparsa. L’ul¬ 
timo rappresentante dei Tasmaniani è morto 
nel 1877. 

Nel pleicistocene superiore, in un’epoca che 
si calcola rimonti a 25.000 anni fa, si ha un 
brusco cambiamento : compaiono razze nuovo, 
la cui morfologia scheletrica, pur conservando 
qualche carattere primitivo', è vicina alla no¬ 
stra. Siamo agli albori della civiltà: è l’epo¬ 
ca nella quale si lavora la pietra, il legno, l’a¬ 
vorio,, nella quale si ha un accenno di arti 
plastiche, come attestano le sculture e le pit¬ 
ture policrome sulle pareti d'elle grotte, fatte 
senza dubbio a scopo religioso. 

Negli ominini di questa epoca (l’uomo di 
Grimaldi, di Cro-Magnon e di Chancelade) le 
zone dei linguaggio risultano ancora più svi¬ 


luppate. Le impronte craniche, infatti, dimo¬ 
strano l’esistenza di due branche silviane an¬ 
teriori, Luna ascendente, l’altra orizzontale, 
inglobanti la regione di Broca. 

Ma oltre' quella paleontologica, un’altra pro¬ 
va ancora più convincente sarebbe stata data 
per attestare ( i rapporti [filogenetici lira la 
scimmia e l'uomo, quella serologica. 

Nei ghiacciai della Siberia sono state tro¬ 
vate ossa di mammouith ricoperte da brandelli 
di muscoli, che sono stati adoperati per pre¬ 
pai are estratti da iniettare ai conigli. Il siero 
di quesiti animali è divenuto così capace 
di dare un precipitato con il siero de¬ 
gli elefanti dell’ India, mentre con il siero 
degli elefanti dell’Africa il risultato è stalo 
negativo. Quésti Stessi metodi hanno consen¬ 
tito di stabilire una parentela 'tra l’asino ed il 
cavallo, tra il cane e la volpe, tra il maiale ed 
il cinghiale, tra la trota ed il salmone. 

Ulteriori studi sono stati fatti per stabi¬ 
lire l’eventuale parentela delle varie scimmie 
fra di loro, e tra esse e l’uomo. Il siero di co¬ 
nigli ai quali è stato iniettato siero d'i chirn- 
panzé, raccolto dopo una dozzina di giorni, 
è restato senza azione sul siero dei macachi e 
dei cinocefeli, ma ha agito sul siero umano. 

Reciprocamente il siero di un coniglio, che 
aveva ricevuto siero umano,- ha dato un preci¬ 
pitato con il siero degli uomini ed anche con 
il siero delle grandi scimmie. Così la serolo¬ 
gia tenderebbe ad allontanare gli antropoidi 
dalle altre scimmie e ad avvicinarli alla spe¬ 
cie umana. 

Tutti questi fatti non autorizzano ad affer¬ 
mare senz’altro che l’uomo proviene dalla 
scimmia, fanno solo supporre che esiste una 
certa parentela tra questi due tipi di esseri. 

Questa parentela e le successive «tappe alttra¬ 
verso le quali si è giunti all’uomo attuale 
creano un altro problema: l’umanità quale è 
oggi rappresenta l’ultimo tipo della serie ani¬ 
male, il destino finale degli esseri viventi? In 
altri termini l’uomo può ancora trasformarsi, 
può ancora perfezionarsi? 

Per rispondere a queste domande ci si deve 
innanzitutto intendere sul significato del 
perfezionamento. S’intende il perfezionamento 
somatico o il perfezionamento psichico? 

Per quel che riguarda il primo sembra che 
non vi sia una tendenza al miglioramento, 
anzi si vada verso il regresso. 

L'uomo attuale non ha le possibilità fisiche 
che avevano i suoi parenti fossili e che han¬ 
no ie specie animali viventi che gli sono più 
vicine. Porse per prestanza, agilità e forza 
muscolare si trova in uno staito d’inferiorità 
di fronte ai suoi antenati prossimi, dei suoi 
progenitori dei periodi storici. 

E ciò perchè la filogenesi dimostra la ten¬ 
denza allo sviluppo del cervello a spese del 
corpo, e la civiltà integra questa tendenza o 
vi si adatta, favorendo le attività spirituali e 
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cercando di ridurre al minimo quelle soma¬ 
tiche. 

La specie umana tende a prevalere sulle 
altre specie animali non per le sue capacità 
fisiche, ma per le sue qualità mentali. 

La sua intelligenza le consente di aggio¬ 
gare altre specie molto superiori per forza, 
aggressività e numero. 

L’uomo afferma la superiorità della energia 
psichica su quella materiale, della qualità sul 
numero. 

La filogenesi dimostra che l'evoluzione si 
attua secondo un senso di cui non conoscia¬ 
mo il termine estremo e ancor meno lo scopo 
ultimo. Tutto è governato da una finalità, e 
indirizzato ad uno scopo, di cui allo' stato at¬ 
tuale si può solo affermare la tendenza alla 
prevalenza del cervello sulle altre parti del 
corpo, dello spirito sulla materia. 

Questo per quel che riguarda gli elementi 
forniti dalla biologia. L’esperienza storica non 
ha registrato nessuna modificazione sia mor¬ 
fologica che spirituale dell’uomo. 

Quel che noi chiamiamo progresso non è 
l’espressione di una trasformazione sostan¬ 
ziale del tipo umano. 

Le conquiste della scienza non sono che il 
risultato d'elle esperienze tramandate e sfrut¬ 
tate di generazione in generazione; la convi¬ 
venza sociale è migliorata gradualmente, e in 
parte solo formalmente, in base alle necessità 
di garantire l’integrità e la libertà dei sin- 

goli. 

Ma l’uomo storico è rimasto immutato nella 
sua struttura morfologica, nella sua intelli¬ 
genza. nelle sue tendenze morali. 

Gli spostamenti di valori della civilizza¬ 
zione si succedono a ondate in senso positivo e 
negativo. 

La civiltà ha i suoi flussi e riflussi. Le varie 
razze si affacciano alla scena della storia, si 
affermano, prevalgono sulle altre, diventano 
dominatrici, poi decadono, soccombono, al¬ 
cune perfino scompaiono. 

Ma noi non conosciamo la causa e il fine 
di questo ritmo, di questi ricorsi. 

Sappiamo, solo che la storia è lotta, la lotta 
dell’ uomo per sottrarsi al dolore, dolore 
che gli deriva dalla stessa sua essenza, da Ir 
l’ambiento che lo insidia da ogni parte, dalla 
bestia che ancora cova nei bassi fondi del 
suo essere e che cerca sempre di prevalere e 
di esplodere. 

Questo insegna la vita quotidiana dei sin¬ 
goli e dei gruppi, la storia dei popoli. 

L’uomo aspira a liberarsi di tutto quello 
che c’è ancora di animale nel suo spirito, a 
raggiungere un grado d’intelligenza e ima per- 
fezione morale che igli consenta la conoscenza 
dell’universo e l’eliminazione del dolore. 

Ma si tratta di una tendenza che ha attua¬ 
zioni appena sensibili ed a scadenze di tempo 
che non si possono misurare. 


Noi non siamo più animali, ma non siamo 
ancori uomini nel senso di quel che abbiamo 
la pretesa o l'aspirazione di essere. Noi ci tro¬ 
viamo in un periodo critico nel quale il nostro 
cervello sente gli impulsi spirituali che gli 
impone la .civiltà avanzante, ma non ha an¬ 
cora l’organizzazione somato-psichica per tra¬ 
durli in atto. L’uomo vero, o, se si vuole, il 
super-uomo, ossia l’uomo che abbia raggiunto 
il grado di perfezione cui è capace di perve¬ 
nire, è ancora da venire: il suo avvento è an¬ 
cora molto lontano. G. Dragottj. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

Prof. E. Milani. Introduzione allo studio del¬ 
la radiologia medica, con la collaborazione 
del prof. A. Grilli. Longo e Zoppelli edi- 
torì, Treviso, 1943. 

Non vi è medico che non intenda quanto 
importante e quanto necessaria, ai fini della 
diagnosi, sia la radiologia: essa è entrata co¬ 
me mezzo semeiotico indispensabile nella me¬ 
dicina generale, nella chirurgia ed in quasi 
tutte le specialità. 

Lo studente che voglia lasciare l’università 
con una solida e sana preparazione culturale 
non può trascurare lo studio di questa impor¬ 
tante materia; Milani — in collaborazione con 
Grilli — ha saputo dare agli studenti ed ai 
medici un testo di cui si sentiva la necessità. 

In forma piana, con grande chiarezza e nel 
modo più esauriente sono esposti in ordinati 
caprioli, tutti gli argomenti che riguardano 
la radiologia medica. 

Il volume, dopo la trattazione di concetti- 
preliminari, comprende quattro parli: 

semeiotica radiologica in condizioni nor¬ 
mali e patologiche; 

l’esplorazione radiologica delle malattie 
dei vari apparati; 

le applicazioni dei raggi X e del radium 
a scopo terapeutico; 

elementi di fisica delle radiazioni, appa¬ 
recchi ed accessori per la roentgendiagnostica 
e radioterapia. 

Sono in tutto 43 capitoli densi di cogni¬ 
zioni, integrati d'a chiari schemi, da ottime ri- 
produzioni di radiogrammi, da dimostrative 
illustrazioni. 

Il libro si legge con vivo interesse: non vi 
sono lacune, non vi sono argomenti che non 
siano trattati a fondo. 

Mancava u,n libro che potesse fornire agli 
studenti e ai medici, con tanta precisione e 
chiarezza, perfettamente aggiornati, tutti i 
dati fondamentali che riguardano la radiolo¬ 
gia medica. 

Sul tavolo di ogni studioso di medicina non 
potrà mancare, per lo studio e la consultazio¬ 
ne, il volume che Milani e Grilli hanno saputo 
d’arci : questo sarà il migliore riconoscimento 
della nobile fatica degli Autori. A. P. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA 

Traumatologia di guerra (postumi). L’iperten¬ 
sione arteriosa degli amputati. 

È nolo che (gli aniputa'ti specialmente di co¬ 
scia rimangono quasi sempre ipertesi; con mi¬ 
nor frequenza il fatto si verifica negli ampu¬ 
tati dell 7 arto superiore. 

In una recente comunicazione di M. J. Llier- 
mitte all'Accademia Medica di Parigi, senza 
aderire all’idea di Balthazard che ritiene il 
fatto sempre obbligatoriamente dipendente 
dall’amputazione, nè a quella d'i Routier che 
considera l’aumento pressorio un faitto contin¬ 
gente, lo conferma per gli amputati di coscia, 
che sono stati già vittime di gravi traumati¬ 
smi ed infezioni. 

Essi dimostrano spesso anche fatti d'i obe¬ 
sità, ipersudorazione e tireotossicosi; per di 
più non è rara in essi la nefro-angiosclerosi 
con alterazioni delle coronarie ed arterie ce¬ 
rebrali ,e relativa frequenza degli infarti cor¬ 
rispondenti. 

Come etiopatogenesi la si fa risalire alle sti¬ 
molazioni dello sciatico 1 , che si riflettono in 
modo speciale sul centro mesocefalico rego¬ 
latore della^ pressione. 

Anche una vaso-costrizione d’origine rena¬ 
le può invocarsi come determinante t perchè 
i reni ricevono l’innervazione non solo dagli 
splancnici, ma anche dai filetti del 2°-3° seg¬ 
mento lombare, per cui le eccitazioni dello 
sciatico e n. crurale possono trasmettersi ad 
essi, onde dal sommarsi delle due cause com¬ 
pare la sindrome ipertemsiva. 

Per l’arto superiore le eccitazioni si riilet- 
itono piuttosto sul simpatico cervicale, deter¬ 
minando le crisi di angina pectoris. 

Ad ogni modo bisogna ritenere che tali 
disordini cardiovascolari sono condizionati 
con maggior frequenza (v. perizie m. legali) 
negli amputati di coscia. D. Ferraro. 

Sindrome addominale acuta da cisti retroperito¬ 
neale di origine embrionale urogenitale. 

G. Scotti (Ann. Ital. di Chirurgia, fascicolo 
V-VI, 1943) ricordati i tumori e cisti che si 
sviluppano nello spazio; retroperitoneale, la lo¬ 
ro relativa malignità per i disturbi da com¬ 
pressione sugli organi addominali, la loro fre¬ 
quente origine dai tessuti connettivi espone un 
caso venuto alla sua osservazione e che ope¬ 
rato in un sol tempo ha avuto esito favorevo¬ 
le con guarigione per prima. 

L’A. ha operata una cisti sita nella fossa 
iliaca D. e contenente oltre 2 litri di liquido, 
aderente alla vena cava e profondamente a 
contatto della colonna vertebrale, che istolo¬ 
gicamente si è rivelata formata da tessuto re¬ 
nale con i glomeruli disseminati tra i tuboli 
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contorti. Tale cisti ha altresì presentato sin¬ 
drome addominale acuta insorta in stato di 
pieno benessere. 

La rarità di tale cisti di origine urogenitale 
di ignota etiologia e il suo decorso benigno 
hanno indotto l’A. ad illustrare il caso. 

Natellis. 

Sull’azione protettiva di alcune sostanze verso i 

sulfamidici. 

G. Careddu e Terrasu (Studi Sassaresi, fasci¬ 
colo III, 1943) studiarono i sulfamidici sem¬ 
plici, la septazina e tioseptale della Farm. Ita¬ 
lia ed il novoseptale o sulfatiazolici, nei bimbi 
e ragazzi della l a e 2 a infanzia per valutarne 
l’azione profilattica in dosi terapeutiche, la 
tolleranza, e gli inconvenienti nonché il modo 
di ovviare ad essi. 

Le dosi furono di 10 cgr. per kg. di peso, 
per i primi 10 kg. e poi d'i 5 cgr. per il resto 
del peso al disopra. 

Verificando inizialmente il quadro emaltolo- 
gico a digiuno, e poi controllandolo ogni 2-3 
giorni sino a che non (fossero duli 7-10 gr. e 
poi sino a 14 gr., mentre somministravano 
preparati ad azione protettiva (Ac. Nicotinico 
gr. 0,10, Vitamina B L cgr. 2 ed eparina 2 cc. 
per iniezione. 

Dal loro studio gli AA. concludono: 

1) a dosi terapeutiche tutti i preparati sul¬ 
famidici sopra indicati agiscono sulla crasi 
sanguigna portando ad una diminuzione degli 
eritrociti, della emoglobina e globuli bianchi 
specialmente dei granulociti; con probabilità 
i fatto dipende da intolleranza generica, ver¬ 
so i vari preparati e per loro azione sul mi¬ 
dollo osseo; 

2) vi sono sostanze capaci di evitare que¬ 
ste modificazioni o di correggerle dopo avve¬ 
nute, sino a far ripristinare i valori ematici 
di partenza; 

3) fra queste la vitamina B, l’ac. nicoti¬ 
nico (nicotamide) e gli estratti epatici sono i 
più efficienti; notiamo che si è anche provato 
che i derivati dell’acido nucleinico-pentanu- 
cleotidi, riescono allo stesso scopo; 

4) oggi non può ancora giudicarsi se tale 
azione protettiva si esplichi per azione diretta 
sui sulfamidici, o piuttosto sui vari apparati 
sui quali essi agirebbero in modo più sfavore¬ 
vole, il che ci sembra più probabile. 

D. Ferraro. 

Controllo dei sulfamidici eliminati con le urine 

per mezzo della cellula fotoelettrica. 

Bertin e Huriez (Presse Méd., 17 aprile 1943), 
al laboratorio di Biserta sperimentarono sui 
suifamidotiazolici 2255 R. P. e Tio-urea, e 
2090 o Tiazamide, 1162 F. 

Scopo delle ricerche fu l’esame delle urine e 
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del sangue per mezzo della cellula fotoelet¬ 
trica, per calcolare il valore di « clearonce » o 
coefficiente di epurazione piasmatica, il quale 
sarebbe corrispondente al volume di plasma 
che il rene è capace di liberare del chemiote¬ 
rapico in esame in un minuto di tempo. 

Praticamente stabilirono una gamma di eli¬ 
minazione per i singoli preparati; ma poi tro¬ 
vai ouo più pratico limitarsi a quelli' di più 
rapida eliminazione. 

Appunto i tiazol l ci furono dimostrati quelli 
che più rapidamente ed intensamente si eli¬ 
minano; ma tale constatazione secondo gli 
A A. dimostra che la loro azione viene in real¬ 
tà ridotta ,e perciò occorrendo per un intenso 
effetto curativo la massima concentrazione 
nei focolai affetti (quando si tratta di una ma¬ 
lattia a localizzazioni evidenti) bisogna ele¬ 
varne le dosi complessive o nel tempo, usando 
la terapia di urto o stossthcrapie, la quale tro¬ 
va per essi l’applicazione meno rischiosa e 
più pratica. D. Ferraro. 

Cura della scabbia. 

La guerra ha moltiplicato i casi di scab¬ 
bia, la cui diagnosi non è sempre facile. Il 
solco caratteristico non è il solo segno della 
scabbia, e può anche mancare. In ital caso bi¬ 
sogna cercare le vescicole periate, piccole ele¬ 
vazioni sormontate da una piccola raccolta sie¬ 
rosa. 

Le Sirie di grattamento, le complicazioni 
eczematose o piodermiche possono masche¬ 
rare la lesione primitiva. 

Le localizzazioni delle lesioni sono 1 carat¬ 
teristiche: fondo degli spazi interdigitali, par¬ 
te antero-iinterna del polso, parte anteriore 
delle ascelle, capezzolo nella donna, asta e 
•giaude nell’uomo, addome, ecc. Il capo è 
sempre risparmiato. 

Talvolta il prurito è poco marcato, e nelle 
persone molto pulite i solchi possono essere 
bianchi. 

L’affezione si manifesta una settimana dopo 
il contagio con prurito; i fatti obiettivi non 
sono evidenti che dopo una quindicina di 
giorni. 

La cura, osserva Sezary 1 (Presse Médicale , 12 
marzo 1941) si è ora molto semplificata. Ecco 
alcuni metodi: 

Metodo del poli solfuro di potassio : 

Frizione su tutto il corpo (eccetto il capo) 
con la seguente pomata: 


Polisolfuro di potassio 

gr. 

10 

Acqua 

» 

10 

Vaselina 

» 

50 

Lanolina 

)) 

50 

Ossido di zinco 

» 

10 

Olio di vaselina 

)) 

40 


L'infermo indossa la stessa biancheria e gli 
stessi abiti che portava prima della frizione; 
l'indomani si ripete l'unzione e il giorno suc¬ 
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cessivo si fa una doccia e si fa indossare bian¬ 
cheria pulita. Se si determina una dermite da 
intolleranza per lo zolfo si applica diader- 
mina o una nomata all’ossido di zinco. 

Metodo del benzoato di benzile. 

Insaponatura di tutto il corpo, quindi ba¬ 
gno caldo di 20 minuti con nuova insapona¬ 
tura. All'uscita dal bagno applicare sulla pelle 
ancora umida e frizionare energicamente per 
cinque minuti il liquido seguente: 

Benzoato 1 di benzile 

Sapone nero secco 

Alcole a 90° anagr. 50 

Lasciare disseccare e rifare un’applicazione, 
lasciare seccare di nuovo e indossare gli stessi 
indumenti. Dopo 24 ore prend’ere un bagno 
e indossare biancheria nuova. 

Metodo del Balsamo del Perù: 

E riservato agli individui con pelle deli¬ 
cata e ai bambini. 

Si applica con la stessa tecnica indicata per 
il polisolfuro la seguente pomata : 


Balzamo del Perù gr. 15 

Stirace liquido » 20 

Creta preparata •> 20 

Vaselina •> 45 


In caso si manifesti eczema cominciare con 
il calmare con pomata di zinco o iniezioni di 
estratto di milza per 1-2 settimane. 

In caso di piodermite applicare la crema 
Dalibour : 


Solfato d'i rame 

gr. 

0,03 

Solfato di zinco 

» 

0,05 

Acqua distillata 

)) 

3 

Lanolina 

)) 

5 

Ossido di zinco 

)) 

2 

Vaselina 

)) 

10 


Dr. 

SEMEIOTICA 

La varietà supero-interna del segno di Bell nelle 
paralisi periferiche del facciale. 

Se si invita un paziente affetto da paralisi 
del facciale a chiudere gli occhi, il globo ocu¬ 
lare del lato affetto in alto e all’esterno (se¬ 
gno di Bell). T.n qualche caso però, ha notato 
A. Terzani (La settimana medica, N. 14, 1943) 
la rotazione avviene in alto e verso l’interno. 
Perchè il fenomeno si possa apprezzare l’invito 
a chiudere gli occhi, non deve portare ad una 
chiusura forzata, brusca, totale. Mentre nel 
classico fenomeno di Bell entra in azione il 
muscolo piccolo obliquo, nella varietà ano¬ 
mala deve entrare in azione il muscolo retto 
superiore. P. 

CORRIGENZA. — Nel lavoro del prof. Ego Man¬ 
cini pubblicato sul n. 14-15 di questo periodico è 
avvenuto uno spostamento di righe durante l im- 
paginazione: a p. 241, colonna sinistra, le righe 
46 e 47 vanno dopo la riga 39. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


NOTIZIE DIVERSE 

Assistenza sanitaria ai dopolavoristi profughi 

dell'Italia meridionale. 

L’Ufficio stampa della « Sezione Romana dei 
Dopolavoro dell’Italia Meridionale » ha istituito 
uno speciale servizio sanitario semigratuito con 
la collaborazione di valorosi professori e medici 
profughi sfollati a Roma. 

L’iniziativa assicura ai dopolavoristi l’assisten¬ 
za sanitaria per le seguenti specializzazioni: me¬ 
dicina, chirurgia, pediatria, ostetrica, ginecolo¬ 
gia, dermatologia, oculistica, odontoiatria, otori - 
nolangoiatria, tisiologia. Saranno praticate le 
iniezioni endovenose e muscolari. 

L’assistenza entra in funzione subito e nell’at¬ 
tesa di potere approntare lo speciale Ambulato¬ 
rio, viene praticata al domicilio del dopolavori¬ 
sti. Coloro che hanno bisogno pertanto dei me¬ 
dici potranno riyolgrsi all’Ufficio Sanitario del 
Dopolavoro dell’Italia Meridionale, via Boncom- 
pagni 15. Per i, casi di assoluta urgenza è consen¬ 
tita la richiesta telefonica al 470359 dalle 9 alle 
13 e dalle 16,30 alle 18,30 di tutti i giorni feriali. 

Un po’ dovunque. 

Si ha da Lisbona, 1 giugno: In questi ultimi 
tempi un nuovo piroscafo portoghese è stato po¬ 
sto a servizio della Croce Rossa internazionale : si 
tratta della « Villa Franca », che prima della 
guerra faceva servizio noi nord dell’Europa. At¬ 
tualmente i piroscafi portoghesi al servizio della - 
Croce Rossa sono dodici (« L’Osserv. Rom. », 2 
giugno 1944). 


Il 2 giugno spirava in Roma il dott. Ugo Rosi, 
già chirurgo primario nell’Ospedale Grande de¬ 
gli Infermi a Viterbo, apprezzato professionista. 

* Il 2 giugno si è spento in Perugia il prof. Do¬ 
nato Di Vestea, direttore della Clinica Otorino- 
laringoiatrica di quella Università; la sua vita 
fu tutta dedita agli studi ed alla cura dei soffe¬ 
renti. 


W"* Rammentiamo le interessanti pubblicazioni : 

Prof. GUGLIELMO BILANCIONI 

Manuale di Oto-Rino-Laringojatria 

Opera in tre volumi, uno dei quali in due parti e cioè : 
Volume I. — PARTE GENERALE 

Naso e cavila annesse 

Volume di pagg. XVI-524, con 224 figure, in gran parte 
originali-, intercalate nei testo. Prezzo L. 5 8 + 20°./ = 
L. 69.60 più le spese postali di spedizione. Per i 
nostri abbonati in Italia, sole L. 65 in porto franco. 
Per l’Estero L 6 9 - 50 - 


Volume II. — PARTE PRIMA 

Bocca - Faringe - Timo - Tiroide 

Volume di pagg. VIII-336, con 234 figure nel testo. 
Prezzo L. 45 + 20% = L. 5 4 più le spese postali 
di spedizione. Per i nostri abbonati in Italia, sole li¬ 
re 49 in porto franco. Per l'Estero L 5 3,90 


Volume II. — PARTE SECONDA 

Laringe - Trachea - Esofago 

Volume di pagg. VIII-594, con 404 figure nel testo. 
Prezzo L. 68 + 20 % = L. 81.60 più le spese postali 
di spedizione. Per i nostri abbonati in Italia, sole li¬ 
re 7 6 in porto franco. Per l’Estero L. 81.50 


vohimè in. — L’orecchio 

Volume di pagg. VIII-568, con 312 figure intercalate 
nel testo. Prezzo L. 65 + 20 % = L. 7 8 più le spese 
postali di spedizione. Per i nostri abbonati in Italia, 
sole L. 7 3 in porto firanco. Per l’Estero L. 7 7 , 90 - 


Dott. AUSANO DELLA VEDOVA 

Otologo dell'Ist. Nevrologico « Viti. Eman. Ili » - Milano 

(Direttore: Prof. F. BESTA) 

Semeiologia Oto-Vestibolare e tumori endocranici 

(Prefazione del prof. C. VERCELLI) 

Volume di pagg. VIII-213 con 30 illustrazioni in nero 
ed a colori nel testo. Pre-izo L. 7 5 + 20% = li. 
re 90 e più le spese postali di spedizione. Per 
gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi dei nostri 
quattro Periodici, sole L. 8 5 franco di porto in 
Italia. Per l’Estero L. 89.9 0 - 

Inviare Vaglia Postale o Assegno Bancario Circolare 
alla Ditta Luigi Pozzi, editore. Via Sistina 14, Roma. 
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LEZIONI 

Istituto di Clinica Medica Generale 

e Terapia Medica 
della Università di Bologna 
Diretto dal prof. Antonio Gasbarrini. 

Tumore primitivo del fegato a lento de¬ 
corso. 

Lezione Clinica del prof. A. Gasbarrini, diret¬ 
tore, raccolta dal doti. Pier Luigi Belvede¬ 
ri, assistente volontario. 

Il cacao che mi accingo a discutere innanzi 
a Voi si presenta non privo d'interesse, sia per 
reali difficoltà diagnostiche, già emergenti dai 
contrastanti pareri emessi dai diversi colleghi 
che hanno visitato l’inferma fin dall'inizio 
dei suoi disturbi, sia, e soprattutto, per la 
prognosi correlata alla diagnosi, prognosi: che, 
come sentirete, risulta essere assai severa; nè 
possiamo 'trascurare, come fondamentale ele¬ 
mento, la giovane età di questo soggetto e, 
pertanto, il maggior senso di responsabilità 
che ci incombe. 

Si tratta di una giovinetta di 18 anni (P. W.) 
che proviene da una famiglia sana: il padre, 


morto suicida a 42 anni, era anch’egli, come la 
paziente, portatore di una manifestazione nevica 
cutanea diffusa; la madre, vivente e sana, ha 
avuto 3 figlie e nessun aborto; delle due sorelle 
dell’inferma, una è morta all’età di un anno c 
mezzo per bronco-polmonite, l’altra gode ottima 
salute. Nuli'altro figura a carico della famiglia. 

La nostra paziente ha avuto uno sviluppo per¬ 
fettamente normale Mestruò a dodici anni e 
mezzo © le mestruazioni sono sempre state rego¬ 
lari, se si eccettua una irregolarità recente, con¬ 
sistente in un periodo di amenorrea durato quat¬ 
tro mesi e scomparso in seguito ad una adatta 
terapia. 

Ha sempre goduto buona salute, s.e si vuol pre¬ 
scindere dalle comuni malattie esantematiche in 
età infantile e da qualche lieve episodio influen¬ 
zale sofferto nella stagione invernale. 

Non ha mai dimorato in zona malarica, ma 
sempre in luoghi sani. 

I primi disturbi dell’attuale malattia risalgono 
a tre anni fa e consistettero in un modesto senso 
di peso epigastrico dopo i pasti, ad andamento ac- 
cessionale, non accompagnato peraltro mai a vo¬ 
mito, riè a disordini alvini. 

In breve trascorrere di tempo il senso di peso 
all’epigastrio si trasformò in dolore, sempre col 
carattere di crisi distanziate 1 una dall altra di 
due o tre mesi, e con tendenza a spostaci verso 
l’ipocondrio destro, comparendo specialmente du¬ 
rante le ore notturne e nelle prime ore del mat¬ 
tino seguente. Nemmeno in questo periodo vi fu- 
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rono vomito u nausea, Utero, febbre e modifica¬ 
zioni dell'alvo. 

Dopo un decorso di circa due anni e mezzo, du¬ 
rante i quali la p. fu sottoposta a varie cure, nel 
febbraio del corrente anno si instaurò improvvi¬ 
samente una sintomatologia dolorosa all’ipocon¬ 
drio destro con irradiazione posteriore ed’ alla 
spalla omonima, dolori che, per quanto non as¬ 
sociali ad alcun’allra manifestazione morbosa, 
spinsero l’inferma a chiedere ricovero all Ospeda¬ 
le civile di Ancona, di dove, dopo una degenza di 
circa 18 giorni, durante la quale fu constatata 
un’epatomegalia e, parq, un dubbio reperto di 
splenomegalia, fu dimessa con diagnosi di pro¬ 
babile cisti da echinococco del fegato, ad onta di 
una reazione di Casoni negativa, e col consiglio 
di una cura di deidroco’.alo sodico e cilolropina 
per via endovenosa. 

Per circa due mesi le condizioni rimasero di¬ 
scretamente buone, finché nell’aprile 1942, spin¬ 
ta da nuovi disturbi, l’inferma si fece ancora 
ospedalizzare, questa volta in reparto chirurgico; 
rimase degente 12 giorni, fu praticata una cole- 
cistografia, che non dimostrò la presenza del¬ 
l’ombra colecistica, e l’inferma fu dimessa con 
diagnosi generica di colecistite. 

Ritornata in cura dal primo sanitario, questi 
iniziò un trattamento mercuriale e di estratti 
epatici: tale terapia fu sospesa a 10 giorni dal¬ 
l’inizio per l’improvvisa comparsa di intensi do¬ 
lori all’ipocondrio destro, di diarrea, e h dopo cir¬ 
ca 24 ore, di un Utero cutaneo con coluria, ipo- 
la il in ia fecale e prurito. 

Le condizioni, a parte la comparsa di dolore, 
saltuariamente affacciatosi in modica misura e 
sempre in sede epatica, rimasero stazionarie per 
due mesi, essendosi soltanto notata una lie\c ri¬ 
duzione dell’Utero. 

Nel luglio troviamo di nuovo la p. ricoverata 
in ospedale, questa volta con un voluminoso tu¬ 
more di fegato e di milza; ad onta della negati¬ 
vità della reazione di Wassermann, viene sospet¬ 
tata un’epatosplenomegalia luetica e tosto iniz'a- 
to un trattamento arsenicale, spinto alla dose di 
tre grammi e mezzo per via endovenosa. Un peg¬ 
gioramento sicuro e concreto della forma (com¬ 
parsa di malessere generale, peso epigastrico, 
diarrea), convinse i sanitari a sospendere la cura 
all’inferma ed a farle praticare un trattamento 
mercuriale e di estratti epatici. Andava intanto 
lentamente instaurandosi un’ascite. 

Nel settembre si riaffacciano i dolori all’ipo¬ 
condrio destro, questa volta associati a vomito v a 
diarrea e ad una recrudescenza dell’Utero, clic 
da allora è andato gradatamente aumentando, 
sia per quanto si riferisce al colore della cute, 
sia per l’aspetto delle urine e delle feci. L’alvo 
si è mantenuto diarroico; mai si è manifestata 
febbre. 

Quindici giorni prima dell’ingresso in questa 
Clinica, la p. ha notato un rapido aumento di 
volume dell’addome, una diminuzione della diu¬ 
resi, la persistenza della diarrea ed una lievissi¬ 
ma e diffusa dolorabilità della regione epatica. 

Nonostante la comparsa dell’ascitq, il peso cor¬ 
poreo è andato progressivamente diminuendo, 
tanto da scemare di circa tre chilogrammi in 

questi ultimi tempi. Attualmente l’inferma non 
denuncia alcun particolare disturbo, ad eccezio¬ 
ne di un lieve stato pruriginoso. 
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E. O. — Anche a distanza potete notare il co¬ 
lorito itterico della cute, con sfumatura verdo¬ 
gnola. 

Nessun'apprezzabile alterazione a carico de.lo 
scheletro, dei muscoli e delle linfoghiandole su¬ 
perficiali. 9 

Per quanto si riferisce all’esame della pelle, 
gran parte dell’ambito cutaneo si mostra disse¬ 
minato di lesioni a carattere nevico, circoscritte, 
isolate fra loro, di colorilo bruno, alcune piane, 
altre rilevate, rotonde o lenticolari, di grandez¬ 
za variabile da una capocchia di spillo ad' un 
grano di frumentone o poco più. Notate che nes,- 
suna di queste manifestazioni offre segni di at¬ 
tività. 

All’apparecchio respiratori^, i segni di un ver¬ 
samento bilaterale, documentato da una puntu¬ 
ra esplorativa, che, a destra, ha dato esito ad un 
liquido emorragico, a sinistra ad un netto essu¬ 
dato di colore citrino. 

Il mediastino è libero, sia all'esame clinico che 
ad un controllo radiografico. 

Nulla degno di rilievo a carico del cuore, sia 
all’esame fisico che ortodiagrafico; il polso ha 
una frequenza di 88 al 1’; la pressione arteriosa 
è di 125 mmHg. la massima, di 70 la minima al 
Riva-Rocci. 

L’addome è globoso, indolente alla pressione; 
percussoriamente è possibile mettere in rilievo 
un'ottusità mobile, espressione semeiotica di un 
versamento libero, di tipo nettamente emorra¬ 
gico. 

Particolare interes.se riveste l'esame del fegato, 
il cui limite superiore si trova con la percussio¬ 
ne al quinto spazio intercostale, mentre in basso 
il viscere deborda di oltre tre dita trasversi, con 
un andamento particolare del margine libero che, 
verso l’esterno del corpo, decorre parallelamente 
all’arco costale, portandosi in alto, seguendo una 
incisura ad ampio raggio, che ricompare tre di¬ 
ta a sinistra della linea mediana del corpo, ta¬ 
gliando definitivamente l’arco costale sin. a quat¬ 
tro dita circa da questa. La parte palpabile del¬ 
l’organo ha una consistenza molto dura e risulta 
indolente alla palpazione; verso la linea media¬ 
na sembra di apprezzare una piccola tumefazio¬ 
ne con parvenza di nodulo. Al di sotto del mar¬ 
gine libero del fegato, circa sul prolungamento 
della emiclaveare, si palpa un corpo rotondeg¬ 
giante a superficie irregolare e teso-elastica; del 
volume di una mezza noce, dolente, di consi¬ 
stenza diversa dal tessuto parenchimale. 

La milza, che deborda di due dita e mezzo dal¬ 
l’arco costale e presenta un margine sottile e du¬ 
ro, si fissa in alto all’ottava costola. 

Integro appare il sistema nervoso. 

Durante la degenza in Clinica, l’inferma ha 
lamentato qualche volta un lieve senso di pru¬ 
rito, ha avuto sempre alvo diarroico, appetito 
buono, diuresi piuttosto scarsa, ittero intenso 
senza oscillazioni, ipobilinia fecale ed urine 
molto pigmentale, lievissimo movimento termico 
solo nei primissimi giorni- 

Sono state praticate tre paracentesi, a distan¬ 
za circa di una settimana l una dall’altra, eslraen- 
dosi quantità oscillanti da 100 a 650 cc. di liqui¬ 
do sempre emorragico. Una toracentesi destra ha 
dato esito a pochi cc. di liquido ematico,, una 
prima volta, a 200 cc. di liquido con eguali ca¬ 
ratteri, una seconda volta. A sin. si è estratto 
qualche cc. di liquido di color giallo-citrino. 
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Abbiamo praticato nell'inferma numerose ri¬ 
cerche, di cui vi dò rapida notizia. 

A carico delle urine, in un paio di esami, 
tracce di albumina, coluria e colaluria; qualche 
leucocita nel sedimento. 

Nel sangue un lieve stato anemico ad anda¬ 
mento progressivo, con carattere ipocromico; una 
cifra normale di globuli bianchi con una for¬ 
mula praticamente normale: in un solo esame, 
un eolinofilo per cento. Abbiamo voluto indaga¬ 
re i caratteri dell’anemia, saggiando il midollo 
osseo mediante sterno-puntura: si è trovata nor¬ 
male fattività eritro e granulopoietica, come pu¬ 
re normali i rapporti fra le varie serie di ele¬ 
menti, sia eritroblastici che granuloblastici. 

Azotemia di 0,39 %a; negativa la R. W. sul 
‘siero di sangue; negativa la cutireazione alla tu- 
bercolina. sia al braccio, sia sull’addome. Nega¬ 
tiva la reazione di Casoni. 'Praticamente normali 
le prove emogeniche e le resistenze globulari. 

Lo sfato itterico è documentato dalla bilirubi- 
nemia e dalla reazione di Hyimans-Van den 
Bergli: l’indiretta dà un indice di poco supe¬ 
riore alla norma, la diretta un indice di 11,66. 
Bassissima l’eliminazione fecale di bilina, pari a 
mmg- 13,5 nelle 24 ore. Urine riccamente colo¬ 
rate da pigmenti biliari. Feci saponacee. 

Tenuto conto dell’importanza della partecipa¬ 
zione della milza alla sindrome clinica presentata 
dalla p., abbiamo praticato la prova della spleno- 
contrazione mediante adrenalina, notando una ri¬ 
duzione assai lieve della superficie plessica del 
viscere, scesa, nel diametro massimo, da 16 a 13 
centimetri. 

Per i caratteri particolari del fegato e per la 
sua preminente importanza nel quadro morboso, 
si è creduto utile eseguire una curva glicemica 
da carico: normale la glicemia a digiuno, prati¬ 
camente normale l’andamento della curva stessa- 

Le cifre della diastasemia e della diastasuria 
sono apparse contenute nei limiti normali mas¬ 
simi. 

Valorizzando la possibile importanza genetica 
dello stato anemico, abbiamo inviato l’inferma 
all’oculista,, che non ha segnalato alcuna altera¬ 
zione a carico dei mezzi interni dell’occhio. 

Si è pure voluto ricercare la presenza delle me¬ 
lanine nelle urine: ma la prova di Thormàhlen 
e di Brailli ha dato esito negativo. 

Gli esami chimici e citologici dei liquidi estrat¬ 
ti dalle varie cavità ne confermano la natura in¬ 
fiammatoria od emorragica per l’addome e la 
pleura destra, infiammatoria per la sinistra; in 
lutti cellule endoteliali in degenerazione, in nes¬ 
suno elementi sospetti neoplastici. 

L’esame radiologico del torace ha confermato 
1’esistenza del versamento pleurico bilaterale e la 
normalità e regolarità dell’ombra cardiaca. A ca¬ 
rico del tubo digerente, una dislocazione poste¬ 
riore ed un po’ a destra del tratto sottodiafram- 
matico dell’esofago ed a sinistra ed indietro del¬ 
lo stomaco, che riceve un’impronta sulla parte 
alta della grande curva, mentre l’antro si pre¬ 
senta affilato, come compresso, non notandosi 
tuttavia alcun segno d’infiltrazione delle pareti. 
Nulla di anormale a carico del duodeno e del di¬ 
giuno; dilatate, a contenuto idro-gassoso che ten¬ 
de a formare livelli, le ultime anse del tenue; 
normale il cieco; abbassata la flessura epatica del 
colon, che per il restante ha aspetto regolare. 


• ★ 

★ ★ 

L’attenzione con la quale mi avete fino ad 
ora seguito, mi fa intendere come Voi stessi 
abbiate già compreso la complessità di questo 
caso. 

Basta pensare alla diversità delle diagnosi 
fino ad oggi emesse, per sentire profonda la 
responsabilità del giudizio diagnostico ohe de¬ 
ve emergere dalla nostra discussione. 

I dati fondamentali di orientamento di que¬ 
sto caso sano: la provenienza dell’inferma da 
una famiglia sana, le sue regolari abitudini di 
vita, l’assoluto benessere goduto fino a tre anni 
or sono. Fu allora per la prima volta notalo 
dalla p. un senso di peso alla regione epiga¬ 
strica che, in secondo tempo, cominciò ad ir¬ 
radiarsi, come vero dolore, verso la regione 
ipocondriaca destra, nonché alla faccia poste¬ 
riore della base dell’emitorace d'estro ed alla 
spalla omonima. Tenete conto che questi do¬ 
lori hanno avuto un andamento accessionale, 
intercalati da periodi di benessere di due o 
Ire mesi e che mai si sono accompagnati a 
disappetenza, vomito, irregolarità alvine, itte- 
ro e febbre. 

Per due anni e mezzo l’inferma fu sottopo¬ 
sta a varie cure; tutte con esito apparente¬ 
mente negativo. 

Nel febbraio di quest’anno un attacco dolo¬ 
roso più forte dei precedenti, spinge l’infer¬ 
ma a farsi ricoverare. Nell’Ospedale d'i An¬ 
cona viene emessa in un primo tempo diagno¬ 
si d'i cisti da echinococco, ulteriormente cam¬ 
biata, in sezione chirurgica, in un sospetto 
clinico di colecistite. Ciò accade nell’aprile 
del 1942; un mese dopo viene iniziata una cura 
mercuriale, sospesa, a 10 giorni dall'inizio, 
per un violento attacco doloroso associato a 
diarrea. Nello spazio di 24 ore l’inferma pre¬ 
senta un marcalo Utero, decorso con discrete 
oscillazioni. Tale trattamento era la logica con¬ 
seguenza di una terza diagnosi: epatite lueti¬ 
ca. Ad onta del primo insuccesso terapeutico 
in un successivo ricovero, nel luglio, valoriz¬ 
zando probabilmente l’epatosplenomegalia of¬ 
ferta allora dall’inferma, è di nuovo ritentata 
una cura specifica, questa volta a base di so¬ 
stanze arsenicali, ed' aneli essa seguita da un 
cospicuo peggioramento. 

Nell’agosto viene per la prima volta consta¬ 
tata la presenza di un'ascite; un mese dopo 
compaiono nuovi attacchi dolorosi associati a 
vomito, a diarrea e ad ittero. che è andato pro¬ 
gressivamente annientando, fino a raggiunge¬ 
re un periodo di sosta. 

Da allora ad oggi vanno segnalati: irregola- 
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ritta dell’alvo, tendente alla diarrea, tempera¬ 
tura praticamente normale, diminuzione del 
peso corporeo di circa tre Kg. 

L'obbiettività, come avete inteso, fornisce 
dati molto significativi per quanto si riferisce 
all’esame degli organi ipocond'riaci ed indica, 
come dato di grande valore, la presenza di 
un liquido emorragico nella pleura di destra 
e nell'addome. 

Il laboratorio denuncia un lieve stalo ane¬ 
mico il tipo ipo-cromico, una ipobilinia fe¬ 
cale di altissimo grado, una scarsa contratti¬ 
lità della milza, una netta positività della rea¬ 
zione di Hyimans-Van den Bergli, la negati¬ 
vità della cutireazione alla tubercolina, della 
R. W. e della prova di Casoni. 

Il primo punto su cui conviene fermarci, ri¬ 
guarda il significato da assegnare agli attac¬ 
chi dolorosi, di cui a lungo e ripetutamente 
narra la storia. La loro sede all’ipocondrio de¬ 
stro, a pante il significato delle irradiazioni, 
chiama in causa la possibilità di uno stato di 
sofferenza dello stomaco, del colon destro, del 
rene e del fegato. 

Non dobbiamo spendere molte parole per 
escludere subito diverse ipotesi. Gli episodi do¬ 
lorosi a ripetizione in questa inferma non sono 
certamente da riferire ad un'ulcera gastrica o 
duodenale, sia per i caratteri analitici del do¬ 
lore stesso, sia soprattutto per l’assoluta nega¬ 
tività dell’esame radiografico, dèi tubo dige¬ 
rente in merito alla presenza di lesioni orga¬ 
niche dello stomaco o del duodeno, sia per la 
mancanza di quei disturbi, a noi ben noti, che 
sogliono accompagnare i processi ulcerativi 
gastro-duodenali, cioè a dire la mancanza di 
acidità, di pirosi, di un andamento stagionale 
del dolore, di modificazioni concrete dell’ap¬ 
petito. Con maggiore facilità escludiamo una 
lesione ulcerativa, dell'angolo epatico del co¬ 
lon- non manifestandosi all’esame radiogra¬ 
fico. 

Una colica renale destra non può certamen¬ 
te identificarsi con la sintomatologia doloro¬ 
sa, di cui stiamo discutendo : ci basta ricor¬ 
dare la negatività assoluta dell’esame delle u- 
rine, le linee di propagazione del dolore, la 
mancanza di disturbi subbiettivi a carico del¬ 
l’apparecchio urinario. 

Non ci rimane pertanto che valutare l’ulti¬ 
ma e più logica possibilità, che, cioè, le crisi 
dolorose accusate dall’inferma siano riferibili 
ad una sofferenza epatica, anche perchè sono 
successivamente comparsi alcuni elementi in¬ 
dicativi in tal senso, fra i quali devono essere 
principalmente ricordate le crisi itteriche. 

A questo punto della discussione non pos¬ 


siamo prescindere dai giudizi diagnostici già 
emessi in precedenza, anche perchè da essi e 
soprattutto d'ai tentativi terapeutici che furo¬ 
no fatti, possono emergere degli utili criteri 
di diagnosi. 

Una cisti dìa echinococco può effettivamente 
giustificare una parte dei sintomi di questa 
inferma. Mi sovviene di un caso, nel quale 
una chiara sindrome itterica era sostenuta da 
una cisti indovata all’ilo del fegato. Coesiste¬ 
va asciite, riferibile allo stesso ostacolo mec-** 
canico, ed il paziente, le cui condizioni generali 
erano ottime, veniva saltuariamente colto d'a 
crisi di dolore. Dato favorevole a questa dia¬ 
gnosi può essere l’esistenza di attacchi dolo¬ 
rosi, dovuti alcune volte al considerevole vo¬ 
lume della cisti, altre volte alla tendenza di 
questa a rompersi, oppure alla irritazione pe¬ 
ritoneale determinata dalla massa, quando 
questa affiori in superfice. In tali contingen¬ 
ze però il dolore, sia pure in sede epatica, 
ha una maggiore ‘tendenza alla circoscrizione, 
solo di rado diffondendosi secondo le classi¬ 
che linee della irradiazione epatica. Altro dato 
in favore possiamo ravvisare nella subitanea 
comparsa dell’itterizia e nelle sue caratteristi¬ 
che note dell’ùtero da occlusione. Anche nella 
cisti da echinococco, pur quando essa realizzi 
un quadro simile ài .nostro, si può-obbietti va- 
re un dolore in sede colecistica, ma qual va¬ 
lore diagnostico assume in questo nostro caso 
il chiaro rilievo di una oolecisti così ben pal¬ 
pabile? Anche il dato della splenomqgalia non 
è contrario ad 1 una diagnosi di echinococcosi 
epatica e nemmeno il reperto colecistografico, 
quale possa essere, s’intende, il significato da 
attribuire alla semplice esclusione della vesci¬ 
chetta biliare nei radiogrammi eseguiti dopo 
somministrazione di un mezzo di contrasto. 

In conclusione, scarsi ed aleatori i dati in 
favore di una cisti d’echinococco, in confron¬ 
to di quelli contrari, che appaiono numerosi 
e precisi, e cioè la mancanza di disappetenza, 
di vomito, potremmo dire, di qualsiasi distur¬ 
bo d’ordine gastrico; il decorso assolutamente 
apirettico di questa malattia, la mancanza di 
una pleurite metaepatica, di una leucocitosi 
con eosinofilia, della positività della reazione 
di Casoni. Ma contro tale ipotesi diagnostica 
stanno soprattutto due elementi : i caratteri 
fisici del fegato ed il versamento ascitico, non 
di tipo trasudaiizio, ma nettamente emorragico. 

Quanto mai, pertanto, si dovrebbe ammettere 
una cisti ematica, non parassitarla, associata ad 
emorragia interna, e quindi ad ascite emorra¬ 
gica. Ma quali argomenti abbiamo per ammet¬ 
tere qui Resistenza di una formazione cistica 
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nella compagine del fegato P Nessuno concreto, 
uno sicuramente contrario, costituito dal re¬ 
perto di questa fegaito a superficie molto irre¬ 
golare ed a consistenza sicuramente non ci¬ 
stica. . 

Esclusa pertanto tale possibilità, un’altra se 
ne presenta, la cui discriminazione è forse 
meno agevole : quella di una colicistite calco¬ 
losa, a favore della quale depongono numero¬ 
si elementi già invocati per l’altra ipotesi. Vi 
ricordo il caratteristico andamento degli at¬ 
tacchi dolorosi, la brusca comparsa delimiterò 
a tipo meccanico, la precisa dolenzia del punto 
cistico, la splenomegalia, eventuale espressio¬ 
ne di una concomitante epatite. Quest’ultimo 
dato, come ho avuto più volte occasione di 
ricordare, offre a mio avviso' un valore diffe¬ 
renziale di indubbio interesse. Anche l’esito 
della colecistografia è favorevole a questa 1 pos¬ 
sibilità. Contro la quale tuttavia depongono 
diversi elementi di somma importanza, e cioè 
la. dissociazione completa fra gli attacchi do¬ 
lorosi ed ogni manifestazione a carico del tu¬ 
bo digerente, la mancanza assoluta della feb¬ 
bre da noi accuratamente misurata, ma so¬ 
prattutto i k caratteri del fegato, su cui ho più 
volte richiamato la vostra attenzione. Indub¬ 
bio valore dobbiamo assegnare anche, e sem¬ 
pre in senso sfavorevole, alla mancanza di ca¬ 
ratteri metaepatici, alla pleurite destra, che 
si presenta di natura emorragica e non, come 
per primo il nostro Crocco descrisse, con ca¬ 
ratteri banali di un versamento, a Rivalla po¬ 
sitiva, di aspetto citrino, con reperto chimico¬ 
citologico di schietta essudazione; manca qui, 
infine, u.na leucocitosi con poli-nucleosi neu- 
ì rotila. Per tutte queste considerazioni ci sen¬ 
tiamo abbastanza tranquilli nell’escludere che 
nella colecisti di questa nostra p. esistano dei 
calcoli o che possa essere sede di un processo 
infiammatorio, ad onta del reperto di una ve¬ 
scichetta biliare distosa e dolente. 

E veniamo ad imi altra possibilità degna an¬ 
eli essa della massima considerazione, a> quella 
cioè di una epatite subacuta o di un processo 
cpato-colangitico. 

E per noi titolo di vanto ricordare che già 
nel 1902 il nostro Bozzolo aveva identificato, 
come forma morbosa a sè stante, l’epatite in¬ 
fettiva, la localizzazione cioè al fegato di ger¬ 
mi giuntivi per via portale od arteriosa od' at¬ 
traverso la bile, attraverso cioè la ripetizione 
di un normale processo che compete al visce¬ 
re. deputato, nel quadro generale della difesa 
dell’organismo, a fissare e ad eliminare i 
germi. Si instaura allora un chiaro comples¬ 
so obbiettivo dominato dalla ipertrofia del fe¬ 


gato, da una splenomegalia ed un ittero se¬ 
condario ad angiocolite e colecistite infettiva. 

Queste forme sono state in seguito ulte¬ 
riormente studiate per merito di Nanuyn, Bit- 
torf, Umber ed in Italia da Greppi e dal mio 
allievo SoUgiu. L’infezione jd'elle vie biliari 
è ora ascendente, ora discendente, seconda¬ 
ria cioè ad una épaitite primitivamente in¬ 
stauratasi per infezione giunta al fegato dal¬ 
l’intestino attraverso il circolo portale, più di 
rado per via arteriosa, essendo fra i germi più 
comunemente in causa l’enterococco, il bacillo 
del tifo o del paratifo, il bacterium coli, stafi¬ 
lococchi o streptococchi vari, fra i quali ultimi 
il viridante. Come Vi ho già ricordato, la sin¬ 
drome è costituiti* da epato-splenomegalia con 
ittero e senza ascite e si accompagna costante- 
mente ad una febbre intermittente o remittente 
con lunghi periodi d'i remissione, quando la 
temperatura febbrile non compaia che saltuaria¬ 
mente, inserendosi con acute crisi in un decor¬ 
so di apiressia, documentando così la ripresa 
della virulenza di un germe. Chi osservi tali in¬ 
fermi in fase di remissione, può essere tratto 
in inganno diagnostico col morbo di Hanot. 
Quest ultima affezione tuttavia non ha mai una 
origine angiocolitica e si differenzia dall'epato- 
angiocolite perché la cirrosi ipertrofica offre 
uno sviluppo più rapido, senza lunghe soste, e 
soprattutto una maggiore intensità dell’ittero; 
mentre nell’altra forma è sempre possibile do¬ 
cumentare lo stato infiammatorio del fegato e 
delle vie biliari, sia con lo studio dei caratteri 
della bile estratta mediante sondaggio duode¬ 
nale, sia per i concomitanti segni della lesione 
epatica, fra cui, degni di particolare ricordo, 
sono lo spiccato ritardo della curva glicemica 
da carico e l’ipercoleisterinemia. A carico del 
sangue, per solito, notasi leucopenia con linfo- 
cilosi e solo' in secondo tempo neutrofilia. Co¬ 
me ricordate, nel morbo di Hanot, a lungo an¬ 
dare, si instaura un ascite che offre tuttavia 
sempre caratteri trasudatizi. 

Ma torniamo alla discussione del caso ed 
alla possibilità di un suo riferimento ad una 
epato-colangite: ci sentiamo di escluderla. 
Mancano qui segni d’imfezione da colangite o 
colecistite, una febbre, un reperto ematolo¬ 
gie© favorevole, segni di compromissione del¬ 
l’attività epatica, precedenti infettivi d'ogni 
tipo, come ad esempio una colibacillosi, un 
tifo o paratifo, una malaria, una melitense, 
un’amebiasi e via dicendo; l’ascite non solo 
non ha qui carattere trasudatizio, ma si pre¬ 
senta squisitamente emorragica; lo stesso fe¬ 
gato, duro ed irregolare, è del tutto indo¬ 
lente alla pressione in ogni suo punto. 
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Con questa escludiamo l’alitra possibilità, già 
nominata, di un^ cirrosi, tipo Hanoi. 

Dobbiamo invece valutare l’ipotesi di una 
cirrosi ipertrofica splenomegalica di Eppin- 
(jer-Cesa Bianchi, che ora mi sovviene a ri¬ 
cordo di un caso che ebbi occasione di pre¬ 
sentarvi. È questa una malattia rara, ma co¬ 
munque caratterizzata da note che contrasta¬ 
no con quelle della nostra inferma e cioè, 
fondamentalmente, da uno stato emolitico ma- 
nifestantesi tanto a. carico del sangue, e svela¬ 
tale, con la reazione di Yan den 'Bergli, indi¬ 
retta, quanto a carico delle feci e de’lle urine, 
altamente iperbiliniche. 

Sempre rievocando casi occorsi alla mia os¬ 
servazione, devo portarvi a considerare la pos¬ 
sibilità di una epatite da spirochetosi Utero- 
emorragica o malattia di Jnada-Jdo, evenienza 
non comune, che si manifesta con un periodo 
di invasione o afebbrile, con una spiccata leu¬ 
cocitosi, con la presenza di spirochete nelle 
urine- e nel sangue, con un ittero senza feb¬ 
bre. che caratterizza appunto il secondo pe¬ 
riodo del male. Il complesso clinico è qui 
dunque contrastante, senza dire che i caratteri 
fisici del fegato nettamente depongono con irò 
una tale diagnosi. 

Le possibilità che siamo venuti man mano 
ricordando, le diagnosi differenziali fino ad 
ora discusse, pur essendo sostenibili in base a 
qualche dato, troppo scarsi suffragi ricevono 
per meritare una più profonda discrimina¬ 
zione. 

Veniamo ora ad ipotesi più razionali, sem¬ 
pre avendo dinnanzi a noi la reale difficoltà 
diagnostica di questo caso e le grandi re¬ 
sponsabilità che a noi si impongono nell’am¬ 
bito e della prognosi e della terapia. 

Per varie ragioni potremmo pensare che 
tutta la malattia di questa inferma sia su una 
sola bas e: tubercolare. Mi è caro qui ricorda¬ 
re una serie di indagini cliniche condotte dal 
Paolucci in collaborazione col radiologo Rossi, 
dalle quali sono usciti pregevoli lavori, fra 
cui uno di particolare interesse del prof. [Feci. 
Una ricca rete linfatica avvolge il cistico, il 
coledoco, l'arteria epatica e la vena porta; 
linfonodi si ritrovano sul lato sinistro del col¬ 
lette e del cistico, e di qui partono vasi che 
confluiscono con quelli del fegato; altre ghian¬ 
dole esistono al lato interno dell’arteria epa¬ 
tica e della vena porta, mentre in numero di¬ 
screto si ritrovano all’ilo del fegato e nel sol¬ 
co pancreatico-duodenale. È ovvio che l’iper¬ 
trofia di questi elementi linfatici, quando li 
conduca ad assumere sufficiènti dimensioni, 
può costituire un mezzo meccanico di stenosi 


delle vie biliari, come più estesamente dire¬ 
mo di qui a poco. 

Un altro possibile meccanismo ezio-patoge- 
nelico tubercolare potrebbe essere ricercato 
nella tubercolosi della coledsti. Vi dico su¬ 
bito però che questa eventualità è rarissima, 
praticamente eccezionale, soprattutto perchè 
pare provato che il secreto biliare inibisca lo 
sviluppo del bacillo di Koch, donde rapida 
scomparsa di questo germe nella sua possibile 
sede d’impianto, la riparazione del focolaio 
colecistico, il passaggio del germe in un ter¬ 
reno più propizio, nella fattispecie rappresen¬ 
tato dalle nominate ghiandole satelliti. È pure 
provato che il germe della tubercolosi può 
attraversare le pareti dell’intestino anche in¬ 
tatte e portarsi nei linfatici della regione ilco- 
ciecale ed appendicolare, notoriamente con¬ 
nesse ai linfatici della regione duodeno-cistica. 
Ed è così allora che la compromissione delle 
linfoghiandole di tali sedi, la loro più o meno 
spiccata ipertrofia infiammatoria, può con¬ 
durre a quadri clinici, la cui diagnosi inchie¬ 
de molta prudenza interpretativa ed acute in¬ 
dagini. Fra queste ultime, in particolar modo, 
un accurato esame radiografico delle regioni 
sospette, dove, come il Feci dimostrò nel ci¬ 
tato lavoro, è possibile inlravvedere una serie 
di ombre calcificate, alle quali tuttavia sol¬ 
tanto di rado può attribuirsi un valore deci¬ 
sivo, più spesso soltanto di probabilità. 

À parte il grande valore di queste vedute, 
a* parte la loro applicazione a molti casi altri¬ 
menti misconosciuti, qui abbiamo elementi 
concreti, soprattutto d’ordine negativo, per 
escludere la natura tubercolare di questa for¬ 
ma. Manca, infatti, ogni dato anamnestico, 
famigliare o personale, di tubercolosi, un re¬ 
perto obbiettivo conforme, la febbre, una for¬ 
mula leucocitaria con prevalente linfocitosi, 
mentre la cutireazione è negativa e nelle sedi 
sospette il radiologo non ha potuto svelare 
alcuna ombra calcificata. 

Potremo allora pensare ad una epatite con 
polisierosile tubercolare. Badate: questa pos¬ 
sibilità deve essere accuratamente valutata. 
Che la tubercolosi possa colpire in modo pri¬ 
mitivo il fegato e la milza, è nozione ormai 
diffusa e la casistica è tutt’altro che rara, a 
differenza dei casi di epatosplenomegaliai pri¬ 
mitiva con polisiero'siie, e soprattutto i casi, 
nei quali l’epatosplenomegalia continui a rap¬ 
presentare per molto tempo l’unico sintonia 
clinico apprezzabile delLinlezione tubercolare. 
Forme di questo genere, da me osservate, feci 
pubblicare a due dei miei aiuti, il Sega ed il 
Gherardini, ed in entrambi si ritrovò al ri- 
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scontro, resistenza di uno stato conclamato 
d'i tubercolosi. 

Tuttavia, gli argomenti or ora addotti, il 
carattere emorragico delTascite, l’aspetto del 
fegato, le buone condizioni generali dell’in¬ 
ferma, 1’esistenza qui di un ùtero d'a occlu¬ 
sione non documentabile sulla base di ombre 
radiologiche calcificate, ci consentono di e- 
scludere con tranquillità la natura tubercolare 
della malattia di questa inferma. 

Sempre nell’ambito di logiche e comuni 
possibilità, dobbiamo ora ricordare Vepatite 
luetica, anche perche 'tale» diagnosi è stata qui 
posta con precisione, tanto,da avere indotto i 
curanti della p. ad instaurare una terapia 
specifica, prima mercuriale, indi arsenicale. 
Molti autori, da 'Forunier a Gherard 1 e Chauf- 
fard, da Bozzolo a Cardarelli, si sono occupati 
di questa forma, facile in realità a riscontrar¬ 
si, pei ia particolare elezione che la spirocheta 
di Schalidio dimostra a localizzarsi nel fe¬ 
gato. Da questa nota, generica osservazione, 
si risale alle particolarità di quadri ben de¬ 
finiti di cirrosi epatica, con o senza iUterc, 
con fegato ora grosso, ora piccolo, con o senza 
una concomitante ascite, associata o non al¬ 
l’eziologia alcoolica, mentre spesso a base del 
processo morboso si ritrova un’infezione sifi¬ 
litica ereditaria 'tardiva o si può chiaramente 
documentare una lues acquisita. Per quanto 
riguarda le manifestazioni anatomo-patologi- 
che, queste sono varie, come sono variabili i 
quadri clinici: si tratta alcune volte dtella epa¬ 
tite gommosa pura, in qualche caso di un’epa¬ 
tite interstiziale, altre volle di cirrosi sifili¬ 
tica, infine, della forma sclero-gommosa, che 
conduce abitualmente al caratteristico e ben 
noto hepar lobcitum. Se l’eziologia di questa 
forma è chiara, se i reperti analomo-patologici 
sono oggidì ben definiti, non ugualmente può 
dirsi del meccanismo patogenetico, attraverso 
iJ quale la sifilide compromette, anatomica¬ 
mente e clinicamente, il viscere: vi è chi par¬ 
la di veleni epato-itossici, vi è chi ammette 
una particolare attività cirrogena del germe o 
dei suoi veleni, mentre altri incolpano diretta- 
mente tossine di origine splenica, le cosidette 
splenotossine di Rumino e Fumo. 

Queste precise nozioni d'i patologia sono ne¬ 
cessaria premessa alla particolare discussione 
del nostro caso. Dovremmo qui, infatti, in¬ 
vocare. quanto mai, una forma .non acquisita, 
ma ereditaria, non precoce, ma tardiva, si¬ 
mile a quella da me osservata e descritta tem¬ 
po fa nella Clinica medica di Padova in una 
fanciulla di 13 anni, che dopo un anno di ma¬ 
lattia venne a morte con u.n quadro di grave 
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anemia, ùtero ad inizio insidioso e lento, pre¬ 
ceduto da astenia, deperimento, dolori sponta¬ 
nei e provocati all’ipocondrio destro, e nella 
quale da noi fu ammessa la natura luetica del¬ 
la forma, confermata d'i poi dall’anatomopa- 
tologico. 

Nessun elemento qui per pensare alla for¬ 
ma precoce sifilitica, caratterizzata da epato- 
splenomegalia con fegato duro e dolente, ra¬ 
ramente ascite ed ùtero che, quando sia pre¬ 
sente, può essere imputato a lesione della cel¬ 
lula epatica, ove non sia riferibile ad uno stato 
emolitico congenito. 

Un’altra forma della lues epatica ereditaria 
precòce, cosidetta emorragica, può assumere 
vari aspetti: ora si manifesta con un’anemia 
secondaria, semplice o cloroanemica, ora con 
un quadro di anemia perniciosa, associalo o 
non a pseudoleucemia, comunque sempre as¬ 
sai dissimile dal nostro. 

Il processo discriminativo di tale forma ri¬ 
chiede da parte nostra, come Voi avete già 
osservato, una meticolosa prudenza, ed io Vi 
prego pertanto di seguirmi con attenzione, 
mentre verrò a Voi enumerando e criticando 
gii argomenti che ci consentono qui di esclu¬ 
dere la natura luetica della forma, e, pertanto 
di non consigliare un trattamento specifico, 
anche ricordando il danno sicuramente pro¬ 
vocato da altri in tentativi del genere. 

Vari argomenti dobbiamo considerare. In 
primo luogo la mancanza nel nostro caso di o- 
gni disturbo gastrico od intestinale, elemento 
questo del massimo valore. I dolori accusati dal- 
l’inferma si ritrovano anche nella sifilide e- 
pato-splenica, e sono in tal caso da riferire 
alla pie riempa tilt e quasi sempre presente; essi 
però presentano caratteristiche diverse da 
quelle del nostro soggetto, e si accompagnano 
di solito a dblori analoghi da perisplenite. 
che qui non si sono mai avuti, nè l’ascoltazio¬ 
ne ci fa percepire i caratteristici crepitìi, nè 
l’esame radiologico, praticato dopo introdu¬ 
zione di aria nel peritoneo, ha svelato la pre¬ 
senza di aderenze del fegato e della milza alle 
parti limitrofe. L’intero di questa giovinetta 
non rientra nella categoria delle forme emoli¬ 
tiche: lo abbiamo già escluso. Quanto mai po¬ 
trebbe essere assegnato ad uno stato perian- 
giocolitico od alla presenza all’ilo epatico di 
ua gomma che comprimesse le vie biliari. 

Ma esiste qui una sproporzione troppo spic¬ 
cata fra la forte ritenzione biliare e la mode¬ 
sta intensità dell’ùtero, che», pertanto, ci sen¬ 
tiremmo di assegnare più che altro ad 1 elemen¬ 
ti di ordine epatotossico. Vi ho ricordato più 
volto l’importanza del reperto ematologia? 
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nella diagnostica della sifilide spleno-epatica, 
nella cui forma tardiva domina di solito una 
ieucopenia con linfocitosi relativa, tanto più 
spiccata quanto più grande è il 'tumore di mil¬ 
za, cosi come i nostri Fumo e Micheli hanno 
chiaramente indicato. Per mia esperienza que¬ 
sto elemento è di sicuro valore diagnostico, i,n 
specie con la colecistite calcolosa. Nel com¬ 
por tamen'lo della formula leucocitaria in que¬ 
sto soggetto, nonché nella mancanza di una 
tosinafilila,, segtno costante, secondo’ la mia 
esperienza, della sifilide splenoepatica, abbia¬ 
mo un altro argomento contrario ad una tale 
diagnosi. 

Gli stessi caratteri fìsici del fegato non sono 
quelli di una localizzazione sifilitica a questo 
viscere. 

Nella forma gommosa pur q, le gomme pos¬ 
sono essere in vario numero nell’interno del 
fegato ed in tal caso non sono apprezzabili al¬ 
l'esame obbiettivo e vengono dimostrate sol¬ 
tanto daH’anatomopatologo, oppure sono situa¬ 
le alla superficie del viscere e risultalo allora 
apprezzabili, purché indovate in quella parte 
della faccia anteriore aggredibile dalla mano 
che esplora o sul margine dell’organo; infine, 
possono localizzarsi all’ilo epatico, determi¬ 
nando in tal caso ittero ed' ascile. 

Per quanto apparentemente qualcosa di si¬ 
mile possa invocarsi nel nostro soggetto, esclu¬ 
diamo tale possibilità, perchè nella forma 
gommosa pura, solitaria o multipla, non si 
constata, come qui si trova, un cospicuo in¬ 
grandimento del viscere, potendosi riguarda¬ 
re'la .neoformazione granulomatosa alla stessa 
stregua di un parassita che si annida nel vi¬ 
scere, il quale non manifesta alcuna reazione 
o quanto mai solo molto modesta. 

Le particolarità della superficie del fegato e 
molti altri punti deH’abbiettività di questa in¬ 
ferma sono sufficienti argomenti per escludere 
la possibilità di una epatite interstiziale, di 
una degenerazione amiloide, di una forma in¬ 
cipiente di epatite ipertrofica. 

Dati positivi e dati negativi sui quali non 
insisto per l’ovvia facilità del loro rilievo, ci 
consentono di escludere anche la forma cirro¬ 
tica , il cui quadro combacia con quello di 
una comune cirrosi alcoolica, di cui qui man¬ 
cano i comuni e fondamentali sintomi: la stes¬ 
sa ascite è emorragica, la splenocomtrazione 
praticamente negativa, mancano segni di defi¬ 
ciente funzionalità epatica, le caratteristiche 
della superfìcie del fegato non sono certamen¬ 
te quelle di un organo in preda ad un proces¬ 
so di cirrosi atrofica. 

Ragioni egualmente intuitive ci portano a 


negare anche la possibilità d'i una forma mista 
s clero gommo sa. 

Un dato clinico di un grande valore nella 
sifìlide splenoepatica è la febbre, frequentissi¬ 
ma, nelle varie forme. Più comune èì il 
tipo intermittente, qualche volta essa as¬ 
sume un .andamento etico, si riacutizza all’i¬ 
nizio della cura, si abbassa, fino a scomparire, 
dopo di questa. Per quanto ben studiata. la 
sua patogenesi è poco chiara, e si vuol dovuta 
ora a riassorbimento di prodotti di necrosi del 
tessuto granulomatoso, ora ad un’azione tos¬ 
sica od endotossica del virus, come Umber, 
Ceconi, Sisto hanno ritenuto. Comunque, il 
dato clinico non offre qui alcun valore dia¬ 
gnostico positivo, perchè tutto il decorso della 
malattia si è svolto in assoluta apiressia. 

Abbiamo altri elementi da invocare avvian¬ 
doci alla conclusione di‘ questa parte della no¬ 
stra diagnosi differenziale. Anzitutto la man¬ 
canza di dati anamnestici e di -ogni segno ob¬ 
biettivo di eredo-lues. Poi la negatività della 
R. W. : a tale proposito debbo ricordarvi che 
questo risultato non ha, come per la forma 
acquisita, un valore assoluto. La R. W. può 
essere negativa in luetici sicuri, positiva, ad 
es., in forme neoplastiche, e chi possiede pra¬ 
tica ed esperienza di questa ricerca non ignora 
che modificazioni anche minime di ordine chi¬ 
mico-fìsico, come pure oscillazioni nell’attivi¬ 
tà del virus sifilitico, possono essere responsa¬ 
bili di errori in questo campo. Finalmente un 
dato del massimo valore è per noi il peggiora¬ 
mento osservato nei tentativi di cura qui ese¬ 
guiti, che tolgono di mezzo anche l’ultima pos¬ 
sibilità diagnostica positiva, quella cioè del 
criterio ex jumntibus. 

Voi che mi avete seguito nel ragionamento 
sarete d’accordo con me che gli argomenti ad¬ 
dotti per escludere la possibilità di una sifili¬ 
de sono qui logici, razionali, sufficientemente 
buoni, tali pertanto da lasciarci l’animo tran¬ 
quillo, anche se non ci dànno la sicurezza di 
non aver errato. 

Il ragionamento clinico ci ha però condotto 
ad un punto in cui un solo bivio diagnostico 
oramai ci si presenta innanzi, e ad indicarci 
il cammino ha servito una preziosa indagine, 
la radiologica, il cui risultato ho voluto a bel¬ 
la posta nascondervi fino a.d ora per ripetervi 
come, anche nei casi particolarmente oscuri, 
il raziocinio clinico sia sufficiente a guidarci • 
fin quasi alla meta. 

Il radiologo ha messo in evidenza nel peri¬ 
toneo diaframmatico, sia a destra che a sini¬ 
stra, delle ombre sicuramente riferibili alla 
presenza di masse endoperitoneali. 



LABORATORI! DEL S A Z & FILIPPINI* VIA UBERTI, 37 

MILANO 


MEMINGOCOCCIE - STR E PT O COCCI E 
PNEUMOCOCCIE - GONOCOCCIE 

BRUCELLOSI 

INFEZIONI URINARIE DA COCCHI 

OSTETRICIA- UROLOGIA 

TUBO DI 20 COMPRESSE - SCATOLA DI 10 SUPPOSTE 

TUBO ASPERSORE DI POLVERE 

ó a 15 compresse da gr. 0.50 al giorno, secondo i casi 
Supposte da gr. 0,50: 6 a 12 - Supposte da gr 1 • da 3 a ó 
. Polvere in applicazioni locali 


Dividere preferibilmente in 5-6 volte 
le alte dosi giornaliere, ad intervalli 

di 4 ore 


[Aniso LI, ÌNum. 25-26] 


SEZIONE PRATICA 


1162 F, capostipite riconosciuto 
della serie solfamidica ; 
il più ricco di esperienza. 


Paraminobenzensolfamide, o 


COMPRESSE - SUPPOSTE 

POLVERE 


STRONCA L’INFEZIONE 


STREPTO 
HENINGO 
PNEUHO 
G O N O 




MEDICINA - 


CHIRURGIA 






400 


« IL. POLICLINICO ft 


[Anno LI, Num. 25-26] 



UN SALE 
CALCICO 


NUOVO 


F 


I 


(• 



a 


A\ 

r\ 


/stì itiW X\ 


rei 


A\ILCII© 




Vdyh^ 


mxKv — 

\N vX A>V ,? Vi^'" x \ « 

"'\n nv 




PRIMA COMBINAZIONE AMINICA DI CALCIO 




*1#' Ì / 

1 LL 


mn 


pi 
h : 


1 


I 


i Kl EnONl 


mi 


PER INIEZIONI 

INTRAMUSCOLARI 2cc 5cc 

(ETICHETTA CON FREGI ROSSI] 

ENDOVENOSE 5cc lOcc 

(ETICHETTA CON FREGI AZZURRI) 


KX- 


m WSn% 




KT'K 


r NON PRECIPITA MAI 

| NEPPURE A CONTATTO CON ALCOOL 

NON È TOSSICO • NON DÀ REAZIONI 

NÈ LOCALI. NÈ GENERALI 


CONTIENE: CALCIO IONE 1,294% (contro 0.89% dei comuni sali) 

FOSFORO ione 2% 

AZOTO aminico 0,50% 

RICOSTITUENTE GENERALE 

MINERALIZZANTE EMOSTATICO RIASSORBENTE 

OSS^O - NERVINO, ECC. PROFILATTICO-CURATIVO DI VERSAMENTI ESSUDATIVI 

DESENSIBILIZZANTE 


LABORATORI! DEL SAZ S FILIPPINI • MILANO • VIA GIULIO U B ERTI, 37 



[Anno LI, Num. 25-2G] 


SEZIONE PRATICA 


Aon potrebbero itali masse essere riferite ad 
una linfo granulomatosi ? Alcuni da'ti sembre- 
3 ebbero favorevoli, soprattutto la sindrome 
splenoepatica, ed anche l’ittero, Tascite e la 
splenocontrazione, pressoché negativa, ma con 
tu'tto ciò ci sentiamo di escludere questa pos¬ 
sibilità. Chi osserva la nostra ammalata, non 
dice che essa sia portatrice di una malattia 
capace di realizzare alcune volte il quadro di 
una grave infezione, tale da. aver consentito di 
assegnare al linfogranuloma, in dette circo¬ 
stanze, l’attribuito d'i forma tifosa, tanto il 
quadro ò eminentemente infettivo. All’inizio, 
e per tutto il decorso dell’affezione, sono man¬ 
cati i disturbi a carico del tubo digerente, co¬ 
me la disappetenza, la diarrea, i dolori addo¬ 
minali profondi, questi ultimi riferibili allo 
sviluppò retro peritoneale delle 'masse 1 in Co - 
granulomatose. Alla febbre, che qui è sempre 
mancata, Voi sapete quale enorme importanza 
diagnostica debba essere assegnata ideila dia¬ 
gnosi di morbo di Hod'gkin, specie quando es¬ 
sa assuma andamento ondulante, più che re¬ 
mittente od intermittente: mancano' qui i sin¬ 
tomi generali,- come l’astenia, il progressivo 
deperimento fino alla cachessia; mancano pu¬ 
re i dati ematologici: nel linfogranuloma più 
spiccata è l’anemia, maggiore la leucopenia, 
mentre figurano nella 'formula leucocitaria gli 
eosinofìli ed i monociti che qui mancano. 
Quale ne possa essere il valore, qui la diazo- 
reazione nelle urine è stala negativa, come è 
mancato il prurito, e costantemente, il re- 
pei lo di linfomi superficiali, al quale propo¬ 
sito dobbiamo ricordare la possibile esistenza 
di forme di linfogranulomatosi addominale 
pura, che però per tutti gli argomenti invoca¬ 
ti e discussi ci sentiamo definitivamente d l i 
scartare. 

Ed allora, e qui sentiamo tutto il peso del¬ 
la nostra grande responsabilità, ci chiediamo 
se questa ragazza sia portatrice di un tumore 
epatico. 

I n primo assillante quesito si presenta cir¬ 
ca la natura di questo male: benigno, cioè, 
o maligno, primitivo o secondario? Se il tu¬ 
more non dà segno di sé, nel senso che fino 
ad aggi le condizioni generali dell’inferma so¬ 
no rimaste buone, non possiamo tuttavia ca¬ 
tegoricamente escludere la natura maligna del 
processo tumorale, bensì ammettere una par¬ 
ticolare condizione che possa qui realizzare un 
lungo decorso senza note generali di maligni¬ 
tà : in altri termini, tumore maligno in senso 
istopatologico e fino ad oggi non ancora cli¬ 
nico. 

Dobbiamo ora discutere la specifica natura 
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del male: carcinoma, sarcoma, angiosarcoma, 
endotelsarcoma, melanosarcoma ? 

È difficile qui dire se siamo di fronte ad 
un carcinoma o ad un sarcoma. 

Il carcinoma \yrimitivo del fegato realizza di 
solito, come sapete, un ingrandimento del fe¬ 
gato a consistenza assai dura, talora lapidea, 
a superficie liscia (cancro massiccio); ha decor¬ 
so rapidamente progressivo ed il malato in 
breve tempo presenta le inconfondibili note 
della cachessia; la splenomegalia è quasi sem¬ 
pre assente, a meno che un nodo, situato in 
corrispondenza dell’ilo, comprima la porta’ de¬ 
terminando ad un tempo un’asciite. 

Il carcinoma secondario del fegato , invece, 
è quasi sempre nodulare. 

Se il decorso rapidamente cachettizzante è 
la regola nel carcinoma, ne»l sarcoma, si pos¬ 
sono avere eccezioni : ricordo casi a decorso 
lento, con nutrizione buona del malato, ap¬ 
punto perchè il sarcoma stesso di solito non 
dà notevoli metastasi in altri organi. In un caso 
di linfoangioendoteliama, descritto da Trenti 
in un giovane di 30 a., la malattia, controllata 
al tavolo anatomico, ebbe il decorso di un 
biennio. La febbre può essere presente nel 
carcinoma come nel sarcoma, ma si conosco¬ 
no casi in cui essa mancava nell’uno e nel¬ 
l’altro: per tale sua incostanza quindi questo 
criterio non è ultilizzabile ai fini della dia¬ 
gnosi differenziale. 

Dolori all'ipocondrio destro con irradiazio¬ 
ne posteriore ed alla spalla omolaterale, si¬ 
mulanti in tutto una colica epatica da calco¬ 
losi, si possono avere sia nel carcinoma che 
nel sarcoma, e pare con più frequenza in que¬ 
st'ultimo. . . 

Quanto all'età, è noto che il carcinoma del 
fegato colpisce in preferenza gli adulti ed i 
vecchi ed il sarcoma l'infanzia: è questo un 
criterio antico, basato su solide basi d'i osser¬ 
vazione e di clinica esperienza che non ci sen- 
siamo di rifiutare. 

Un’importanza particolare merita la valuta¬ 
zione del volume del fegato: è noto che in li¬ 
nea di massima i sarcomi realizzano i mag¬ 
giori ingrandimenti; non così i carcinomi, spe¬ 
cie per la frequente associazione di quest’ul¬ 
timo tipo di neoplasia ad un processo cirro¬ 
tico, che conduce naturalmente ad una dimi¬ 
nuzione di volume del fegato. Mentre poi nel 
carcinoma epatico i noduli sono per solito 
poco numerosi e di modesto volume, nel sar¬ 
coma hanno per lo più dimensioni notevoli e 
si presentano come masse dure, liscie, roton¬ 
de, |>oco dolenti. 

L'iltero e Lascito possono figurare tanto nel 
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rarcinoma che nel sarcoma (sia per una loca¬ 
lizzazione all’ilo del' fegato, sia per una conco¬ 
mitante peritonite neoplastica); pertanto tale 
criterio differenziale è incerto ed infido. Pos¬ 
siamo dire che in genere l’associazione ittero- 
ascite sia più .frequente nei carcinomi secon¬ 
dari che nei sarcomi, ma, ripeto, non mi sen¬ 
tirei di invocare questo solo’ criterio ai fini 
della diagnosi di natura, anche perchè, come 
Vi ho detto, vari sono i meccanismi attra¬ 
verso i quali il neoplasma può indurre l’itte¬ 
rizia e provocare il versamento addominale. 

Scarso valore dobbiamo assegnare anche al 
comportamento d'elle, prove della funzionalità 
epatica, per quanto, come risulta dal citato 
caso del Trenti, la funzione del viscere non 
sia compromessa nelle sarcomatosi. 

Dopo quanto siamo venuti dicendo, non è 
possibile nel caso nostro precisare la diagnosi 
istologica del tumore epatico: alcuni dati, tut¬ 
tavia, ci inducono a pensare con maggiore 
probabilità ad un processo sarcomatoso, in¬ 
filtrante limitatamente il tessuto epatico, ed 
associato ormai, dato il persistente stimolo 
della stasi biliare ad una proliferazione con¬ 
netti vale, ad una vera epatite ipertrofica. Coe¬ 
sisteranno splenite e 'peritonite neoplastica, 
documentata quest’ultima dalla presenza di 
nod'i sul peritoneo diaframmatico e dalla di¬ 
latazione delle ultime anse del tenue, nonché 
dalla pleurite destra metastatica. 

Nessun dato sicuro possediamo che ci faccia 
pensare piuttosto ad un melanosarooma del 
fegato (non melanuria), ipotesi questa peral¬ 
tro quanto mai logica e suggestiva, se si tien 
conto dei caratteri offerti dalla superficie del 
viscere, nonché dalla esistenza dei numerosi 
néi pigmentati della cute. 

Posta la diagnosi' di tumore maligno dpi fe¬ 
gato, la prognosi non potrà che essere infau¬ 
sta e l’esito letale si avrà a breve scadenza. 

Ogni tentativo d'i cura eziologica sarebbe 
qui naturalmente inefficace e pertanto ce ne 
asterremo, limitandoci a mettere in opera una 
terapia sintomatica, diretta a facilitare il rias¬ 
sorbimento del liquido ascitico ed a proteg¬ 
gere il più. che sia possibile la funzione della 
cellula epatica. 

Il caso che ho oggi discusso dinanzi a Voi 
presenta indubbiamente un notevole interesse 
clinico, per la. sua complessità, cosicché alcuni 
distinti colleglli che ebbero a vedere la p. pri¬ 
ma di noi, pensarono a diverse ipotesi. 

Il decorso del male ci dirà se sia o no esatta 
la nostra diagnosi, basata soprattutto sulla va¬ 
lutazione logica e critica dei diati clinici osser¬ 
vali, da cui ci siamo lasciati (guidare, al pari 
di un infallibile timone, ’ senza cedere ad ipo¬ 


tesi ora troppo semplici, ora troppo comples¬ 
se, che, alla luce dei fatti, assai di sovente si 
dimostrano fallaci! 

★ 

★ ★ 

Dopo la dimissione deirinferma dalla Cli- 
(18 nov. 1942), ci sono giunte saltuariamente 
notizie da parte del medico curante. 

Abbiamo così saputo che il decorso della 
malattia progredì con immodificato ritmo e 
carattere. Parve, ad un certo momento, che 
Pitterò si fosse ridotto d’intensità, senza, per 
altro, assistere a corrispondenti modificazioni 
di colore delle, urine e delle feci. 

Essendosi nuovamente presentata una crisi 
dolorosa dai caratteri di quelle già descritte 
neH’anamnesi, in questa lezione, la p. fu con¬ 
dotta al chirurgo, il quale non ha esitato ad 
intervenire, orientando l’operazione sul fega¬ 
to, pare con il fondato sospetto di uno stato 
calcoloso. La laparotomia fui però soltanto e- ' 
splorativa, chè il reperto diretto dell’addome 
dimostrò la presenza di nodi d’aspetto neo¬ 
plastico sulla colecisti, lungo le vie biliari ex¬ 
traepatiche, nonché su qualche punto della 
superficie visibile del fegato. 



Fig. 1. — Da un frammento della massa epatica. 
Visione d’insieme. (Òb. 3 - Oc. III. Kor . 


Un frammento di tessuto epatico estratto a 
scopo di biopsia ha dato il seguente reperto 
istologico : « presenza di un tessuto fibro-cica- 
triziale compatto a grossi fasci, poveri di nu¬ 
clei e con tendenza alla ialinosi, in seno al 
quale appaiono, a mo’ di noduli, vari aggrup¬ 
pamenti, di cellule ricche di protoplasma fine¬ 
mente granuloso ed eosinofilo, con nuclei ve- 
scicolosi, per lo più ben conservati, a volte 
vacuolizzati, talaltra picnotici o giganti. Tali 
elementi si dispongono per lo più a filiere o 
cordoni con limiti cellulari ben definiti, ni¬ 
tidi, assumendo contorno poligonale; a volte 
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si dispongono a cerchio attorno ad una pic¬ 
cola area contenente d'etriti amorfi o vuoti. 
In complesso la morfologia delle cellule de¬ 
scritte ricorda assai da vicino quella delle cel¬ 
lule epatiche, anche per le caratteristiche gra¬ 
nulazioni di secrezione intraprotoplasmatiche. 



Fig. 2. — Particolare della precedente. (01). 7 - Oc. 
III. Kor). 


L’architettura delle travate conferma tale ipo¬ 
tesi in modo con vincente, permettendo di ri¬ 
conoscere i caratteri dell’« epatoma », o co¬ 
munque di tumore epatico primitivo ». (vedi 
fig. 1 e 2 . 

La diagnosi istologica ha pertanto piena¬ 
mente coinciso con la diagnosi clinica di na¬ 
tura neoplastica maligna del processo morboso. 
Anche la prognosi, ciò posto, è stata ovvia¬ 
mente conforme a quella da noi avanzata, chè¬ 
la paziente è deceduta a distanza di circa quat¬ 
tro mesi dal giorno in cui fu presentata a le¬ 
zione. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale del Mugello in Firenze 
Direttore: Prof. M. Fernandez 

Su un caso di reticulo-sarcoma. 

Mario Fernandez 

i 

In questi ultimi anni lo conoscenze sui tu¬ 
mori del reticolo-endotelio, sono venute per¬ 
fezionandosi, rendendo così più facile e più 
esatta la diagnosi di molte forme morbose che 
in passato vanivano variamente interpretate. 

Per i primi osservatori (His, Golgi, koker, 
Billroth, Wagner, Ilull, Marcitami. Ha use* 
mann) le proliferazioni neoplastiche del reti¬ 
colo-endotelio erano, generalmente», indicate 
con 11 nome di endotelioma, includendo in 
queste forme tutte le neoplasie derivanti dalle 
cellule mesenchimaii adibite a rivestimento 
dei vasi sanguigni e linfatici, e tutte le forme 
neoplastiche aventi origine dalle cellule di ri- 
vestimento delle sierose. Sono queste, mani¬ 
festazioni tumorali ad aspetto nettamente ine- 
senchimatico con elementi a protoplasma am¬ 
pio, ramificati, con tendenza a riunirsi in 
sincizi e con nuclei di diversa forma e gran¬ 
dezza, più o meno impregnati di colore. Con 
i metodi elettivi si mette in evidenza un fine 
ed intricato reticolo fibrillare pericellulare, e 
in qualche caso per la somiglianza con la nor¬ 
male struttura ghiandolare, gli elementi che 
caratterizzano il tumore sono costituiti solo da 
nuclei mostruosi e con scarsa cromatina. La 
struttura quindi è assai diversa da un caso al¬ 
l’altro e può anche nella stessa osservazione 
variare. Sono tumori facili a riscontrarsi nei 
giovani, sebbene non siano rari in tute le età 
e si manifestino prevalentemente nella metà 
superiore del corpo; hanno a volte tendenza 
a circoscriversi ed a crescere lentamente, altre 
volte, invece, hanno una rapida evoluzione e 
tendenza a generalizzarsi. 

Attualmente, i tumori del reticolo-endotelio 
vengono, per lo più, divisi in due (grandi grup¬ 
pi: un gruppo per le forme nettamente orien¬ 
tate verso la serie ematocitopoietica ed un al¬ 
tro gruppo esclusivo del reticolo-endotelio; ci 
occuperemo particolarmente di quest'ultimo 
gruppo. 

Il primo a riconoscere alle neoplasie del si¬ 
stema reticolo isliocitario un carattere netta¬ 
mente mesenchimatico è stailo il Goormagh- 
tight (1925-26) il quale ne ha così tratteggiato 
i caratteri peculiari : 

1) aspètto morfologico mescnchiniale 
delle cellule: 
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2) capacità di dar luogo a fibrille retico¬ 
lari ed intimila di rapporti tra cellula e fibra; 

3) possibile differenziazione in senso en- 
doleliale; 

4) possibile differenziazione in senso 
enia-lo e leucopoietica; 

5) proprietà fagocitaria. 

Secondo VA., sarebbero questi i criteri, sui 
quali dovrebbe porsi la diagnosi di neoplasia 
delle cellule del reticolo-endotelio; nessuna di 
esse, però, avrebbe un valore decisivo, ma è 
piuttosto- dal loro complesso che può aversi 
un significato attendibile ai fini diagnostici. 
In. questi 'tumori, in conclusione, si trovereb¬ 
bero conservate non solo le particolarità mor¬ 
fologiche, ma anche le proprietà funzionali 
della matrice, tra esse la proprietà fagocitaria, 
intesa sia come potere granulopessico, sia di 
immagazzino ente. 

Molto vicino alle idee ‘del Goormaghtight 
è il Fabris il quale ammette forme di pas¬ 
saggio tra i tipici endoteliomi e le formazio¬ 
ni del reticolo-endotelio. 

Quest'Autore tra Tallio così si esprime « il 
tumore reticolare e la reticulo-endoteliosi ge¬ 
neralizzata rientrano sotto moliti punti di vi¬ 
sta nel quadro delle iperplasie, mentre gli en¬ 
doteliomi anche nel limilailo senso odierno 
hanno tutti gli attributi della neoplasia vera 
e propria circoscritta e progressiva ». 

Successivamtnte nel 1927 Ajresu e Scala- 
brino dopo uno studio parti col a raggiato di 
24 casi di iperplasie delle 1 in fogliandole, 
trattando delle forme tumorali primitive, 
considerano separatamente quelle derivanti 
dal tessuto reticolare e quelli derivanti dalle 
parti accessorie (capsula, vasi linfatici e san¬ 
guigni). Per quelli avanti origine dal reti¬ 
colo, viene posto il nome di dictosarcomi (da 
dixtaion = la rete) e par le molteplici pos¬ 
sibilità evolutive descrivono tipi: parvi- 
cellulare. magnirotondocellulare, polimorfo, 
fìbromatoda, endoteliomatode ecc., con la pe¬ 
culiare caratteristica di essere sistemiche con 
insorgenza pluricen'lrica del tumore. 

In un ulteriore lavoro Scalabrino (1933) 
studiando le isitiocitomatosi iperplastiche e di¬ 
splastiche, a carattere sistèmico, caratterizza¬ 
te da una proliferazione cellulare ad insor¬ 
genza pluricentrica, sia dall’endotelio sinusa- 
le come dal tessuto interstiziale reticolare, 
venne alla conclusione che per la. coesistenza 
di tali aspetti, risultavano solo delle preva¬ 
lenze distre'lituali a carattere nettamente en- 
doleliale o sinusale. andando Tintaressamen- 
•lo delle prevalenze distrettuali da forme sem¬ 
plicemente iperplastiche a forme anaplasiche 
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ad addirittura blastomatose vere e proprie. 
Per la diagnosi istologica insiste sopratutto 
sul comportamento del reticolo argentofilo, 
diminuendo, invece, i dati riguardanti le pro¬ 
prietà fagocitarle. 

Oberling nel 1928, occupandosi di un tu¬ 
more del midollo osseo, mise in evidenza la 
analogia di aspetti fra le neoplasie ossee del 
tipo di sarcoma di Ewing e i reticulo-endo- 
teliomi linfoghiandolari di iGoormiaghtigh't, 
facendo rilevare coma la cellula reticolare in¬ 
differenziata poteva evolvere verso la matu¬ 
razione od andare incontro ad una successi¬ 
va evoluzione sia in senso endo'teliale, sia in 
senso ematopoietico e propose, perciò la se¬ 
guente classificazione: 

Reti culo -sa re o i na indifferenziato : 

a) reticulo-sarcoma differenziato; 

ò) reliculo-endotelio-sarcoma; 

c) emocito-blastoma : 1) réticulo-mielo- 

sarcoma; 2) reticolo-linfo-sarcoma. 

Come criterio fondamentale degli elementi 
che lo compongono agli diede: la disposizio¬ 
ne sinciziale, la conservazione sia delle capa¬ 
cità macrofagiche delle cellule mesenchima- 
li, sia- delle capacità ema'toblastiche. 

Successivamente Roulet (1930) dallo studio 
di 11 tumori primitivi linfoghiandolari analo¬ 
ghi a quelli di Oberling concludeva che nel¬ 
la classe dei tumori delle linfoghiandole « esi- 

V-/ 

ste ancora un’altro -tipo tumorale che provie¬ 
ne dal reticolo-endotelio dei tessuti linfatici. 
Questi tumori sono detti retotel-sarcomi, per¬ 
chè hanno il loro punto di partenza non da¬ 
gli endoteli dei seni linfatici, ma dalle cel¬ 
lule di rivestimento d'oll’impalcatura fibrilla¬ 
re, cioè dai retoteli ». 

In un secondo lavoro (1932) basato su al¬ 
tre 8 osservazioni personali segnala partico¬ 
larmente resistenza dei processi fagocitali 
della cellule reticolari. 

Nel 1933 Crocium e Ursu riprendendo le 
vedute di Oberling e sulla base di proprie 
osservazioni dànno un ulteriore classificazio¬ 
ne dei tumori reticolo-istiocitari : 

a) tipo indifferenziato: reticulo-sarcoma 
indifferenziato; 

b) tipo differenzialo: reticulo-sarcoma 
sinciziale differenziato (presenza di forma¬ 
zioni di fibrille reticolari o collagene); 

c) reticulo-sarcoma (possibile evoluzione 
in senso linfocitico ed istiocitico); 

d) reliculo-endotelio-sarcoma (quando le 
cellula evolvono in senso endoteliale). 

Per questi AA. il poliformismo cellulare ri¬ 
scontrabile in questi tumori si deve ad una 
duplice componente, la cellula reticolare e 
quella endotaliomatosa. 
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Fittipaldi (1935) in un lavoro di insieme 
sulle neoplasie del S. R. I. insorgenti nelle 
sedi più frequenti (linfoghiand'ole, midollo 
osseo, fegato, milza, annessi linfatici dell’ap¬ 
parato digerente) ammette, anche in base ad 
osservazioni personali, che dette formazioni 
tumorali presentano un allo grado di polifor- 
mismo strutturale non solo a causa della to- 
tipotenza della cellula' madre, ma anche e for¬ 
se in modo particolare alle varietà morfologi¬ 
che e funzionali dei vari elementi che pren¬ 
dono parie alla formazione del sistema reti¬ 
colale. Riconosce inoltre che la diagnosi isto¬ 
logica è in genere assai ard'ua per le poche 
differenze con altre neoplasie connettivali e 
con le forme puramente iperplastiche. Discu¬ 
tendo da un pun'lo di vista generale il pro¬ 
blema della fagocitosi, si unisce alle vedute 
di I. M. Iorge e D. Brachetto Brian ed affer¬ 
ma che nei reticulo-endoitelicmi il processo 
fagocitano o è scarso o manca del 'tutto, la 
sua presenza poi indicherebbe uno stadio di 
evoluzione progredita delle cellule neoplasti¬ 
che. l’assenza indicherebbe un carattere isto¬ 
logico di malignità. 

Nel 1936 Cattabeni, anche lui sulla base di 
proprie -osservazioni, propose a queste forme 
tumorali il nome di istiocitomi, suggerendo 
di aggiungere di volta in volta la qualifica di 
sarcomatoide, sinciziale, reticolare, endofe- 
liale. ciò per la « prevalenza di aspetti, prova 
questa, indiretta della loro origine da un 
blastoma polivalente come il S. R. I. ». 

In un successivo lavoro (1937) De Oliveira 
tenta di portare la classificazione dei tumo¬ 
ri del 'S. R. T. su daiti essenzialmente embrio- 
genetici e pertanto riunisce la sua numerosa 
casistica in quattro gruppi in rapporto a 
quattro differenti stati di sviluppo embriolo¬ 
gico delle linfe ghiandole. 

Del tutito recentemente (1942) Mulazzi e Pa- 
tellani deH'fs-tituto di Anatomia Patologica di 
Milano studiando in un accurato lavoro i reti- 
culo-blastomi delle linfoghiandole hanno di¬ 
stinto queste neoplasie in quattro gruppi: 1) 
reliculo-sarcomi; 2) reiticulo-istiocitomi indif¬ 
ferenziati; 3) reiticulo-istiocitomi plasmoi- 
dali; 4) reticulo-istiocitomi-blastioi. Ciascun 
gruppo, può, però venire differenzia-to mor¬ 
fologicamente dagli altri, per qualche par¬ 
ticolarità; tuttavia, in rapporto con le am¬ 
pie possibilità evolutive di questi tumori gli 
AA. hanno notato frequentemente la coesi¬ 
stenza nello stesso caso di quadri istologici 
misti. Il secondo gruppo è quello in cui que¬ 
ste possibilità sono più grandi, mentre i tu¬ 
mori del j rimo gruppo (reiliculo-sarcomi] 


sia che si manifestino già come tali, sia che 
derivano dagli altri -tre gruppi, devono ve¬ 
nir considerati come definitivamente orienta¬ 
ti. Per la classificazione sopra riportata è ser 
vito il criterio evolutivo; a quello istogeneti- 
co è sitato dato solo un valore complementare. 

La classificazione proposta presenta, inoltre, 
una certa corrispondenza con le caratteristi¬ 
che clinico-biologiche dei tumori, malignità 
degradante d : al primo al quarto gruppo. 

Ancora più recentemente (1943) Tonclli 
nell’Istituto di /Anatomia Patologica di Fi¬ 
renze ha ripreso il problema dei tumori del 
reticolo, per studiare il fenomeno della fa¬ 
gocitosi nei reiticulo-sarcomi, ciò sopratutto da 
un punito di vista -teorico, essendo comune¬ 
mente superata l’idea che per porre la dia¬ 
gnosi di tumore del S. R. I. sia indispensa¬ 
bile la documentazione di un'attività fagoci¬ 
tarla delle cellule neoplastiche. L’A. in base 
ad una serie di accurate ricerche è venuto 
alla conclusione che « un’attività fagocitaria 
è tutl’al'tro che costante nei reticulo-sarcomi 
e ciò sebbene in lutti questi tumori esistano 
sempre le /condizioni opportune al manife¬ 
starsi del processo emocatere'tico, vale a dire 
aree discrete ed 1 anche Cospicue di emorra¬ 
gia » venendo così a incutere anche in eviden¬ 
za (' che in molti di questi tumori è assonile 
non solo un’attività, ma anche una capacità 
potenziale di fagocitosi ». 

Ho voluto riportare per sommi capi quanto 
sin oggi è stato esposto sulle neoplasie del re¬ 
ticolo-endotelio, per rendere sufficiente una 
veduta di insieme su questo capitolo delPon- 
rologia umana, problema non oc-m piota-m e lite 
chiarito per un’eviden-te disaccordo fra i vari 
AA. sia perciò che concerne rilievi morfolo¬ 
gici, interpretazioni istogenetiche e rapporti 
intercorrenti tra i vari elementi osservati nel¬ 
lo stesso tumore. 

Ho perciò creduto interessante riferire su 
un caso di neoplasia del sistema reticolo-istio- 
citàrio che ho osservato durante la mia orca- • 
sionalc permanenza nell’ospedale d'el Mugello 
sia per alcune caratteristiche di interesse cli¬ 
nico sia perchè fa parte di un’entità patologi¬ 
ca tutt’ora oggetto di studio. 

C. N., f., di anni 5, da Vicchio. residente in 
Rufina. Entra in ospedale il 22-10-43. 

Riferisce la madre che la bambina è nata a 
termine da parto eutocico, è stata allattata al 
seno materno- Dentizione, deambulazione, e pa¬ 
rola in epoca e modalità normali. Dei comuni 
esantemi dell’infanzia ha sofferto solo di mor¬ 
billo. Nega di aver contratto altre malattie, asse¬ 
risce di non aver notato sin dalla nascita, alcun- 
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chè degno di nota, ha sempre goduto buona sa¬ 
lute. Non ricorda alcun trauma recente o pre¬ 
gresso. Nulla a carico degli altri frate’.li (3), nè 
del padre o della madre stessa. 

Da circa sei mesi, in pieno benessere e senza 
causa apprezzabile, è comparsa alla regione ma- 
stoideo-temporale destra una piccola tumefazione 
della grandezza di una nocciuola, ricoperta da 
cute normale che però è andata gradatamente 
aumentando. Visitata da un sanitario questi fece 
diagnosi di cisti sebacea, pertanto la madre non 
vi prestò nè attenzione nè cura alcuna. Da un 
mese in qua detta tumefazione è maggiormente 
aumentata sino a raggiungere le attuali dimen¬ 
sioni e sono comparsi specie alla base dei grossi 
vasi sanguigni. Per questo aumento così rapido la 
madre ne decide il ricovero in Ospedale. 

— Bambina di costituzione scheletrica normale. 
Cute e mucose visibili leggermente pallide, pan¬ 
nicolo adiposo ben sviluppato, muscoli tonici e 
trofici, leggera micropoliadenia generalizzata. Nul¬ 
la al collo e al faringe. Normali gli apparti car¬ 
diovascolari e respiratorio. Nulla agli arti. P.T.R. 
normali. 

— Alla regione mastoideo-temporale destra nota¬ 
si una vasta tumefazione della forma, grandezza e 
volume di un grosso mandarino ricoperta da cute 
normale e dai capelli che in parte la masche¬ 
rano. In alcuni punti, specie verso la regione ma. 
stoidea si notano delle grosse ramificazioni vasali 
e dei solchi che rendono detta tumefazione come 
bozzoluta. La consistenza non è uniforme e cioè 
duro-elastica in alcuni punti e molle flutterante 
in altri. La palpazione non suscita dolore e rie¬ 
sce ad apprezzare una certa mobilità rispetto i 
piani sopra e sottostanti. Non si osservano nè si 
rilevano pulsazioni. Temperatura normale. 

— Esame del sangue: G. R. 4.500.00. G. B. 8.000. 
Hb. 46. Val. Glob. 1. Formula: Gran, neutr. 70%, 
Gran. bas. 0 %, Gran. eos. 1 %, Linfoc. 27 %, 
Monoc. 2 %. Non forme immature nè della serie 
rossa nè della serie bianca. 

— Nulla all’esame delle uripe. 

— Dai dati rilevati, si esclude trattarsi di una co¬ 
mune cisti sebacea, si pone diagnosi di • tumore 
della regione mastoide-temporale d., da natura da 
determinare ed il 22-10-43 si interviene in ane¬ 
stesia eterea. 

Inciso il cuoio capelluto, si cade sulla tumefa¬ 
zione che appare rivestita da una capsula propria 
fortemente irrorata da grossi vasi. Isolatala dalle 
parti circostanti e staccatala dal periosteo al quale 
aderisce in più punti ed in maniera abbastanza 
consistente, dopo un’accurata emostasi, detta mas¬ 
sa viene asportata quasi in toto, per la rottura in 
un punto di una sacca ematica. Sutura in seta a 
punti staccati della cute dopo una accurata toi¬ 
lette della regione. 

— Guarigione per prima in ottava giornata, de¬ 
corso apirettico. 

— Esame anatomo-patologico. Macroscopicamente 
i tumore appare della grandezza di un grosso man¬ 
darino, di colorito grigio-ematico, di aspetto boz- 
zuto, di consistenza non uniforme e cioè duro¬ 
elastica in alcuni punti molle fluttuante in altri. 
La sezione del tumore secondo il suo asse più 
lungo mette in evidenza l’esistenza di una grossa 
cavità cistica ripiena di sangue e di detriti di 
tessuto, in altre zone il tumore risulta di un 
tessuto compatto di aspetto lardaceo, umido con 
qualche infiltrazione emorragica. 


— L'esarné istologico praticato gentilmente dal 
Prof. Costa dellTsi. di Anatomia Patologica di 
Firenze dà « la biopsia (n. 6827) dimostra una pro¬ 
liferazione cellulare atipica che invade i connettivi, 



Fig. 1. 

apparendo ora più stipala, ora più diradata a 
seconda della diversa resistenza incontrata dagli 
stromi presistenti (fig. 1). Il tessuto neoformato 
costa di cellule stellate e affusate in rapporto dì 
continuità con un reticolo. Si tratta di elementi 
piuttosto piccoli,, con nucleo ovoidale, o anche al¬ 
lungato, a cromatina saltuaria, talora piuttosto 
addensala, altri volta quasi diluita, sempre libera 
da mitosi e da aberrazioni grossolane, ma con 
una disformità marcata tra cellula e cellula. Il 



Fig. 2. 


citoplasma è scarso ed appare in forma di esili 
alette o più spesso di filamenti ben colorali dal- 
l’eosina e nitidamente visibili anche coi metodi 
fondamentali: filamenti che uniscono tra loro le 
cellule formando grappoli in una trama pressoché 
continua sebbene irregolare (fig. 2). Qua c là si 
scorgono residui degli stromi collageni preesi¬ 
stenti, restati immersi nella proliferazione cellu¬ 
lare atipica. Stravasi sanguigni recenti periferici 
sono in rapporto con la escissione. Si scorgono 
anche alla periferia del frammento fasci musco¬ 
lari striati lambiti dalla proliferazione atipica. 
La serie delle sezioni non fa che ripetere il 
quadro descritto. 

Diagnosi istopalologica : Reticolo-sarcoma. 
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La prima sinergia medicamentosa che costi¬ 
tuisce un regolatore completo delle distonie 
neuro vegetative 







M 


REGOLATORE DEL SIMPATICO 

Preparato in base ai più recenti studii di Simpatologia, 
agisce nel medesimo tempo sul simpatico e sul para¬ 
simpatico, che riporta al tono normale, quale che sia il 
sistema che si trova in stato di ipereccitazione. 

NON CONTIENE BELLADONNA 

evitando gravi inconvenienti ed incidenti dovuti a collasso 

/ \ vagotonico medicamentoso nelle 

IPOSIMPATICOTONIE. 

FOrinola (por una compressa) : 

A wttSi Eatr. spec. di crataegus (azione sul simpatico) gr. O v té 

/ \ HH Fenilmetilmalonilurea (azione aul vago) . gr. 0,01 

/ \ Eaamctilentetramina (att. le fune, antitoaaiche) gr. 0,06 

[ \ HBfl Estratto di boldo (attiva le funzioni epatiche) gr. 0,005 

I Peptone polivalente (anti-shok).gr. 0,03 

\ Indicazioni : 

Emotività, Ansietà, Fobie, Eretismo cardiaco, Angor, 
Spasmi, Coriza spasmodica. Disturbi endocrini, Sin- 


& 


O 


Uso: 

Da tre ad otto compresse al giorno, preferibilmente 
prima dei pasti. 


Lahoratorii del SAZ & FILIPPINI 


MILANO • VIA GIULIO UBERTI, 37 
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Il presente caso sia per il modo di insor¬ 
gere e> di evolvere, sia per la sede, tutt’altro 
•che frequente, oltre ad aver dato la possibi¬ 
lità di arricchire ancora meglio il capitolo 
•delle neoplasie del S. R. I., si presta, ripeto, 
ad alcune considerazioni sia anatomo-patolo- 
giche, ma sopratutto pratiche. 

L esame istologico del 'tumore che ave¬ 
va le dimensioni di un grosso mandarino e 
•che al taglio si presentava in alcuni punti 
con un aspetto compatto di colorito bianco 
— lardaceo ed in altri trasformato in una 
sacca ematica, ha dimostrato la sua natura 
maligna e precisamente una struttura retico¬ 
lare. Esso è stato inquadrato per le sue ca¬ 
ratteristiche strutturali fra i (tumori del S. 
R. I., sebbene come abbiamo visto, data la 
pluripotenzialità evolutiva della cellula reti- 
•culo-isliociitaria ed il fatto che nel S. R. I. 
•sono compresi elementi a metabolismo ed a 
.morfologia assai differenti da distretto a di- 
■slretto è assai difficile lo stabilire d'ei criteri 
basali per formulare con sicurezza! la diagno¬ 
si di neoplasia di questo sistema.- Tuttavia 
i caratteri morfologici delle cellule neopla¬ 
stiche, la presenza di una trama di fibre re¬ 
ticolari in intimi rapporti con tali ctellule 
sono tutti elementi che avvalorano l’ipotesi 
che la cellula matrice della ‘proliferazione 
neoplastica sia una cellula a carattere istre¬ 
citano e perciò la diagnosi di reticulo-sar- 
coma. 

Per quanto riguarda i dati clinici ci pia¬ 
ce subito poter affermare che sebbene il tu¬ 
more si presentasse con caratteri in parte co¬ 
muni fra i tumori sia solidi che cistici e dif¬ 
ficili per una precisa discriminazione tra 
quelli benigni e maligni, pure per il suo mo¬ 
do d'i insorgere; di evolvere, per il rapido 
accrescimento, per la imponente vascolariz¬ 
zazione, per l’età della bambina, per la se¬ 
de, ci diede subito il sospetto che dovesse 
trattarsi di una forma tumorale degna di es¬ 
sere presa in particolare considerazione e de¬ 
gna di un a'ttento esame quale solo poteva 
dare il reperto istologico. 

Il nostro sospetto avvalorato dall'indagine 
microscopica oltre a mettere così in evidenza 
un caso 'tumorale di natura maligna in sede 
poco frequente a riscontrarsi, ci ha permesso 
una condotta terapeutica più precisa perchè 
un’intervento condotto nella maniera più ra¬ 
dicale possibile, ha permesso ancora, un ul¬ 
teriore trattamento terapeutico, la bambina 
è stata inviala all’Istituto Radiumterapico per 
ultimare le cure del caso. 

Luco del Mugello, gennaio 1914. 


RIASSUNTO 

L’A. dopo aver passato in rapida rassegna il 
capitolo dei tumori del reticolo-endotelio ri¬ 
porta una osservazione personale, intrattenen¬ 
dosi particolarmente su considerazioni di or¬ 
dine istomorfoloigico e clinico. 
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SUNTI E RASSEGNE 

MEDICINA DI GUERRA. 

La necrosi muscolare ischemica: sindrome 



edema traumatico, anuria traumatica. 

(E. G. L: Bywaters. Journal American Medi¬ 
cai Association, 15 aprila 1944). 

Durante il bombardamento aereo di Londra 
del 1940 si verificarono numerosi casi di una 
sindrome misteriosa, che comunemente può 
essere scambiata con shock o mascherala da 
questo, che dai sintomi! prevalenti o dalla sua 
etiologia può chiamarsi sindrome da schiac¬ 
ciamento o da compressione, edema trauma¬ 
tico, anuria traumatica; in effetti si tratta 
di un complesso sintomatico che ha la sua 
origine in una necrosi ischemica dei muscoli. 
Ne sono colpiti individui sepolti sotto le ro¬ 
vina prodotte dai bombardamenti, ed hanno 
avuto un arto o parte di esso, o anche parti 
del tronco compressi a lungo dalle macerie. 

La condizione era ignota nei paesi anglo¬ 
sassoni, ma ne erano stati già segnalati casi 
verificatisi in occasione del terremoto di 
Messina del 1908, durante la prima guerra 
mondiale in Germania, ed anche in altri paesi 
in conseguenza di sinistri mirierarii e ferro¬ 
viarii, d’infortuni stradali e sul lavoro. 

Malgrado non vi siano segni di emorragie 
esterne o interne, il paziente è pallido, freddo, 
coperto di sudore; il polso radiale è filiforme, 
debole; la pressione è bassa, e, fatto impor¬ 
tante, si nota una concentrazione del sangue 
rilevabile con l’aumento notevole del tasso 
emoglobinico. 

Alcuni pazienti in capo ad una settimana 
circa guariscono: la pressione aumenta, il 
polso migliora, la concentrazione dell’emoglo¬ 
bina tende a diventare nonnaie, le urine si 
fanno sempre più abbondanti. Ma in altri 
casi persiste l’oliguria, nelle urine compaiono 
emazie, come se vi fosse una lesione renale, 
e si ha la morte in uremia. 

In genere si tratta di individui che sono 
rimasti sotto le macerie per parecchie ore 
con un arto o parte di arto, e meno spesso 
con 'il tronco o la nuca, compressi. 

La parte compressa è nettamente delimitata 
da una zona eritematosa, come se fosse scot¬ 
tata ed è edematosa e dura. I muscoli com¬ 
promessi sono insensibili e paralizzati : la cute 
corrispondente presenta anestesia a chiazze o 
in una zona di distribuzione di un tronco 
nervoso. 

Più tardi la tensione diminuisce, e la parte 
assume una pastosità speciale. 

Al principio la pressione vasale è normale 
o leggermente aumentata. Ma dòpo . qual che- 
ora in pazienti con lesione diffusa (una gam¬ 


ba, una coscia o più), la parte si gonfia e il 
volume del sangue si riduce in proporzione 
del plasma che attraverso i capillari alterati 
si diffonde nella parte traumatizzata. 

Il paziente diventa pallido e freddo, suda 
dalla fronte, ha- il polso filiforme. 

In queste condizioni la pressione è mante¬ 
nuta dalla vasocostrizione; ma questo com¬ 
penso non dura a lungo. Spesso per effetto- 
del riscaldamento o dell’anestesia la vasoco¬ 
strizione cede, la pressione cade fino a 60-80 
mm. ed anche meno, mentre la concentra¬ 
zione del sangue aumenta. 

In qualche caso 1 il gonfiore dell’arto aumen¬ 
ta, spontaneamente o in seguito alla sommi¬ 
nistrazione endovenosa di liquidi, il polso di¬ 
stale s’indebolisce sempre più e il piede o la- 
mano diventa pallido e freddo. L’oscillome- 
itria conferma la diagnosi d’ischemia. 

In altri casi la circolazione si ristabilisce 
spontaneamente e il polso diventa spesso più 
ampio di quello del lato sano. 

Se il chirurgo supponendo la compressione 
di un’arteria pratica un’incisione, fuoriesce- 
dalla ferita liquido sieroso e i muscoli appaio¬ 
no pallidi, necrotici. Talvolta si trova una 
compressione delle vene, talvolta uno- spasmo 
dell’arteria. Sembra che qriestlo splasmo sia¬ 
la! volta la causa dell’ischemia periferica, spe¬ 
cie se si ha emorragia nell’avventizia. 

Le prime urine sono fortemente acide ed 
hanno un sedimento carico di granuli di ema¬ 
tina. Spesso si ha emogl'obinuria. La loro 
quantità è sempre scarsa e nei casi gravi ten¬ 
de a diminuire progressivamente. Con la 
scomparsa deiremoglobinuria si ha l’emissio¬ 
ne di cilindri ed epitelii renali. L’elimina¬ 
zione dell’urea si riduce, aumentano i clo¬ 
ruri. la creatina e il potassio. Ambo queste 
due ultime sostanze derivano dai muscoli lesi. 

In conseguenza di questa lesione renale si 
ha ritenzione di azoto. Il paziente diventa 
sempre più abbattuto, ansioso e apprensivo. 
Si può avere anche vomito, che tende a ri¬ 
durrei ancor più il tasso cloremico-. 

Dopo la cessazione della compressione il 
potere di combinazione dell’anidride. carbo¬ 
nica nel siero è -molto ridotto- forse in rap¬ 
porto alla liberazione di acido lattico e di 
altri acidi dai muscoli alterati. 

Qualche paziente ha violenti dolori addo¬ 
minali forse a causa della tensione della cap¬ 
sula' renale. 

La pressione vasale successivamente aumen¬ 
ta fino a 150-200 mm. e cosi si mantiene- 
fino alla morte o alla guarigione. Quest’iper¬ 
tensione secondaria sembra legata all’ische¬ 
mia renale. 

La guarigione si ha in un terzo _ dei casi 
e precisamente quando il volume dei muscoli' 
necrotizzati non è grande. Negli altri due 
terzi si ha la morie verso il 6° o 7° giorno r 
che rappresenta il periodo critica. 
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no e gli siali depressivi me¬ 
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convalescenze 


rimedio sintomatico nella 
narcolessia e nelle ipotonie 
del simpatico 
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NOVOSIPTAL 

paraminobenzensulfamide - metiltiazolo 


Tubi di 20 compresse da g. 0,50 — Tubi di 10 compresse da g. 0,50 
Tubi di 20 compresse da g. 0,25 per uso pediatrico 


Scatole di 3 fiale da 5 cc. di soluzione al 20% per iniezioni intramuscolari od endovenose. 
Scatole di 3 fiale da 10 cc- di soluzione al 10% per iniezioni endovenose. 

La soluzione contenuta in ciascuna fiala dei due tipi 
corrisponde ad un grammo di principio attivo 

I L NOVOSEPTALE 


assicura nuovi campi di applicazione alla terapia sulfamidica: 

Infezioni stafilococciche — Infezioni urinarie 

rende praticabile la chemioterapia antibacterica anche in casi d'intolleranza di altri compost, 
affini, nelle infezioni da pneumococchi, da gonococchi, da meningococchi, da streptococchi» 


SAGGI IN CONFEZIONE OSPEDALIERA A DISPOSIZIONE 
DELLE CLINICHE E D OSPEDALI 


UNICAMENTE COMPOSTA DI ESTRATTI VEGETALI 

ATOSSICI 

PASSIFLORA INCARNATA, SALIX ALBA, CRATA.GUS OXYACANTHA 

% ' * 

STATI NEVROPATICI : 

ANSIETÀ’ . ANGOSCIA INSONNIE NERVOSE 

DISTURBI DISTURBI 

FUNZIONALI DEL CUORE DELLA VITA GENITALE 

LETTERATURA E SAGGI: 

LABORATORI! 

L. BÉOLET- MILANO 

VIA BESSARIONE, I 

Approvato dalla R. Prefettura di Milano col. N. 10.415 - 1928) 
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La tendenza alla guarigione è segnata dal- 
l’aumonto della diuresi, dalla riduzione della 
-concentrazione del sangue e dell’azotemia. 

I muscoli alterati però riprendono lenta¬ 
mente e non sempre integralmente specie 
quando la necrosi è completa. Si può avere 
infarto sostituito da tessuto fibroso e calcifi¬ 
cazione, e talvolta esito in contrattura di Volk- 
mann. 

La morte sopravviene improvvisamente, an¬ 
nunziata da irregolarità d'eli ’attività cardiaca 
e da aumento della concentrazione di potas¬ 
sio nel sangue, prodotta dal versamento da 
parte dei muscoli alterati e dalla ritenzione 
renale. 

II reperto dell’autopsia e degli interventi 
operatorii dimostra che la necrosi d'ai muscoli 
è prodotta dall’ischemia provocata direttamen¬ 
te dalla compressione alla quale si può asso¬ 
ciare lo spasmo improvviso, la trombosi/, la 
rottura o l’occlusione dell’arteria che irrora 
il territorio leso. 

Le lesioni renali rassomigliano a quelle che 
sogliono seguire alle emolisi intravasali. I reni 
sono ingrossati e tesi, con focolai di necrosi 
tubolare più pronunziati nella zona corticale. 

I dati clinici, anatomo-patologici e speri¬ 
mentali fanno ritenere che la lesione renale 
e tutto il complesso sintomatico sono prodotti 
dal versamento nel sangue di sostanze tossi¬ 
che prodotte dai muscoli necrotizzati. 

È stato dimostrato che queste perdono il 
75 % del loro pigmento, il 75 % del loro fo¬ 
sforo, il 66 % del loro potassio, il 70 % della 
loro creatina, il 95 % dei loro acidi, sostanze 
tutte che compaiono nelle urine dei primi 
giorni. 

II trattamento deve tendere a ristabilire la 
normale concentrazione e acidità del sangue, 
possibilmente prima che i muscoli siano libe¬ 
rati dalla compressione. 

Da ciò la necessità di istruire il personale 
di soccorso a somministrare acqua e bicarbo¬ 
nato di sodio prima di liberare le parti sep¬ 
pellite sotto le macerie. 

Successivamente si praticheranno iniezioni 
endovenose di soluzione isotonica di lattato 
di sodio (due grammi per 100 cmc.). In caso 
di assoluta necessità si somministrerà per ve¬ 
na anche il bicarbonato di sodio (1,4 %) che, 
come è noto, non può essere sterilizzato. 

È opportuno che per bocca e per vena siano 
somministrati almeno tre litri di acqua al 
giorno. 

Quando la sindrome si shock è prevalente si 
somministrerà siero o plasma prima ancora 
che la pressione cada. 

Per calmare i dolori si praticheranno inie¬ 
zioni di morfina. 

Il paziente non deve essere riscaldato a me¬ 
no che non soffra molto il freddo. 

Sulla parte lesa dovrebbe essere applicata 
una borsa di ghiaccio. 


L’arto dovrebbe essere immobilizzato in 
buona posizione. 

In caso di occlusione vasale praticare un 
iniezione per decomprimere i tessuti ed in ca¬ 
so di spasmo resecare il tratto di vaso alte¬ 
rato. 

All’amputazione si ricorrerà solo se l’arto 
è gravemente traumatizzato, e sempre nelle 
. prime 24 ore. 

Il valore di una fasciatura compressiva, 
tendente a ridurre lo spandimento di liquidi 
nella, parte lesa, è incerto. » 

L’insufficienza renale si curerà con diureti¬ 
ci (bicarbonato di sodio, siero ipertonico, sali 
di mercurio, insulina e glucosio). Dr. 

DIAGNOSTICA. 

Classifica dei dolori epigastrici. 

(L. Rajviond. Presse Méd., 28 agosto 1943). 

Un caso clinico dà l’occasione all’A. di 
esporre la diagnosi differenziale di tale forma 
morbosa. 

Si tratta di un contadino di 59 a. che da due 
mesi accusava dolori all’epigastrio, debolezza 
generale e disturbi digestivi che fecero sospet¬ 
tare un cancro dello stomaco; tipo asciutto di 
campagnuolo che lavora, con pelle a tinta 
bruna ma non paglierina o itterica; zoppica 
per una pregressa n. sciatica. 

Il dolore attuale comparve d’improvviso un 
' mattino a tipo di angoscia profonda facendogli 
sospendere il lavoro, e si irradiava in forma 
costrittiva lancinante verso il 1 ora ce, con esa- 
cerbazione al momento di coricarsi, è asma¬ 
tico. Non ebbe vomito ne diarrea, e l’appetito 
è buono 1 , mentrei il pasto non ha influenza, sul 
dòlo re. 

Nulla si palpa che faccia pensare ad un tu¬ 
more dello stomaco, e si esclude l’ulcera ga¬ 
strica, non solo per la radiografia regativa 
fatila due volte, ma perchè si giovò d’una pre¬ 
scrizione prima di carbone e bismuto, poi di 
compresse di belladonna e gardenal che gli 
arrestavano le crisi d ! ’angoscia serale. 

Con l’attenuazione del dolore toracico alla 
xiloide si mise a mangiare e migliorò nel 
jcso, ma avvenne invece una diffusione d'o- 
ente all’aorta addominale. 

E. O. : ventre soffice senza alcuna difesa 
alla pressione, al lato sinistro della linea me¬ 
diana dell'addome si palpa un tumore allun¬ 
galo pulsante (aorta) che dalla xiloide va sino 
alla biforcazione aortica nel bacino. All’ascol¬ 
tazione su di esso e sul cuore non si percepi¬ 
scono soffi, ed i toni sono normali; le arterie 
periferiche sono un poco dure, ma è percepita 
bene la pedidia. 

La pressione ant. è di 15-9 al Vaquez; nulla 
al sistema nervoso ed al polmone. 

La radiograjia nettamente negativa per ul- 
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cera g. d. e per {umori all’addome, ove no¬ 
tasi soltanto meteorismo diffuso. 

Diagnosi : aortite addominale: i segni fun¬ 
zionali e dolorosi sono a carico del plesso pe¬ 
riaortico; l’arteria si palpa allungata mobile, 
con curva verso sinistra e dolorosa, ni a il pol¬ 
so della femorale non presenta ritardo apprez¬ 
zabile su quello radiale. L’ulcera g. è esclusa, 
chè non presenta dolori in rapporto ai pasti, e 
non si rivela ai raggi X. 

Il cancro che sarebbe saspet'labile per l’età, 
pel rigurgito acquoso in bocca dopo i pasti, 
sarebbe scomparso coi medicamenti, e risulta 
assente per la radiografia; ancora meno si può 
pensare a quello del pancreas di cui sintomi 
locali e sul chimismo g. enterico sono assenti. 

I d'olori solari, e l’astenia, suggerirebbero 
un dubbio per morbo di Addison ma essa è 
lieve, con dolore netto epigastrico vivo, non vi 
è pigmentazione cutanea, nè ipotensione arte¬ 
riosa. 

Perciò aortite « abdominis », chè sebbene 
egli sia • da lungo asmatico non è di tipo 
cenestopatico neurotonico; non si tratta di 
aneurisma dell'aorta o celiaco, chè si ha il 
sincronismo radio femorale. Esclusa la sifilide, 
per il decorso cronico l’aortite va attribuita ad 
ateroma. 

La prognosi è riservata, perchè il suo siste¬ 
ma arterioso rimane esposto 'alla sincope al¬ 
l’angina pectoris, agli edemi d'el polmone, al¬ 
l’infarto intestinale, alla claudicazione inter¬ 
mittente, gangrena degli arti inferiori e ro¬ 
tulei dell’arto. 

Consigli terapeutici: riposo relativo senza 
sforzi; continuare la! cura di belladonna e gar- 
denal; ogni 15 giorni una iniezione endove¬ 
nosa di iodobenzil tonnina, negli altri 15 fare 
per os una cura di bromuro di calcio e sodio, 
associato a salicilato- di eserina; contro le crisi 
serali masticare dei confetti d'i trinitrina caf- 
feinaita. D. Ferraro. 

FARMACOLOGIA. 

Farmacologia delle sostanze mediatrici 

sinajotiche. 

(E. Bfccari. Rassegna di Fisiopatologia clini¬ 
ca. e terapeutica , settembre 1913). 

Premesso che gli autofarmaci (acelilcolina. 
adrenalina, ormoni sessuali, istanima, ecc.) 
possono essere sfruttati in due modi: o intro- 
ducendoli tali e quali o modificando quelle cir¬ 
costanze che condizionano la loro formazione 
e la loro inattivazione nell’intima compagi¬ 
ne dei tessuti, l’A. esamina i fatti sperimen¬ 
tali e le considerazioni speculative che sono 
in più stretto rapporto con questa seconda 
eventualità per il caso dell’adrenalina e del- 
l’acetilcolina. 

In base alle importanti ricerche di Dale sul¬ 
la trasmissione umorale dell’impulso nervo¬ 
so si riteneva dat molti che la mediazione ace- 


tilcolinica fosse il fondamento della trasmis¬ 
sione simpatica in tutte le sezioni del S. N. 
comprese quelle del S. N. centrale e delle fun¬ 
zioni neuromuscolari scheletriche. Ma oggi, 
sulla scorta di più recenti ricerche, sembra* 
che la mediazione chimica (per mezzo di ace- 
tilcolina o di altri mediatori: jone K, ecc.) 
non possa essere generalizzata senza riserve, 
giacché in certi casi almeno (trasmissione 
neuromuscolare striata) è alla mediazione elet¬ 
trica che spetta la massima importanza. Nel 
sistema autonomo, sia per la morfologia spe¬ 
ciale di questo che per le sue necessità funzio¬ 
nali, l’acetilcolina può servire effettivamen¬ 
te per il passaggio delFocci-lamento del ner¬ 
vo all’organo effettore; nel S. N. C. dove in¬ 
vece prevale la trasmissione elettrica. 

Circa E origine delle sostanze mediatrici, pa¬ 
re chè la acetilcolina si formi per ossidazio¬ 
ne da sostanze madri preesistenti (colina o 
complesso proteico?) mentre l’adrenalina de¬ 
riverebbe da riduzione di sostanze analoghe. 

c* 

L’importanza dell’influsso nervoso in tale pro¬ 
cesso potrebbe essere riguardata unicamente 
sotto l’aspetto chimico-fìsico come quel fatto¬ 
re caoace di apportare la cosiddetta « ener¬ 
gia di attivazione » necessaria affinchè la rea¬ 
zione chimica che dà origine ai mediatori si 
svolga. 

Il meccanismo d’azione delle sostanze me¬ 
diatrici sull’effettore terminale viene conside¬ 
rato dall’A. dal punto di vista della teoria 
dei ricettori di Clark (secondo la quale l’a¬ 
zione delle sostante mediatrici (dipende da 
una loro combinazione reversibile con recet¬ 
tori esistenti alla superficie esterna delle cel¬ 
lule) e della teoria di potenziale di Straub (se¬ 
conda la quale l’intensità dell’azione dipen¬ 
de dalla differenza di concentrazione esisten¬ 
te fra l’esterno e l'interno delle membrane 
cellulari e dalla velocità con cui le molecole 
del farmaco attraversano la membrana stessa). 

Dopo avere fatto alcune considerazioni sulla 
scomparsa e inattivazione dei mediatori, l’A. 
prospetta, in via di ipotesi, alcune estensioni 
al campo fisiopatolagico e clinico delle nozio¬ 
ni acquisite dalla autofarmacologia dei. me¬ 
diatori sinapotici. Aliotta. 

EPIDEMIOLOGIA. 

Il vaiolo a Glasgow. 

(G. Killick Millard. Rritish Medicai Journal, 

6 marzo 1943). 

Nell’estate scorsa comparve a Glasgow il 
vaiolo. L’Autore mette in rilievo come la causa 
fondamentale dello scoppio della malattia si 
debba ricercare nell’errore di diagnosi, per cui 
il primo caso, verificatosi a bordo di un piro¬ 
scafo proveniente da Bombay e nella persona 
dell’ingegnere elettrotecnico del piroscafo, non 
fu diagnostico, essendo stato preso per un caso 
di morbillo. A bordo c’erano circa 200 per- 
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sone dell’equi paggio die erano stale recente¬ 
mente vaccinate contro il vaiolo, cioè che era¬ 
no state vaccinato nel 1942. Dei 37 membri 
dell’equipaggio clic non erano sitati vaccinati 
sette si ammalarono e uno di essi morì. Si am¬ 
malarono pure due passeggieri, dì cui uno, uf¬ 
ficiale polacco di 23 anni, era sitato vaccinato 
da bambino. 

In città si ammalarono 25 persone, di cui 
4 ammalarono per contagio diretto con qual¬ 
cuno dei casi! avvenuti a bordo, ma 21 furono 
apparentemente primitivi. Di questi 25 casi 
osservati in città. 8 non erano mai stati vacci¬ 
nati, 13 erano stali vaccinati una volta, 3 due 
volle e una donna di 49 anni 3 volte, dii bui 
rultima all’età di 27 anni. 

Fu presa d’urgenza la decisione d'i vaccinare 
in massa contro il vaiolo la popolazione di 
Glasgow e si praticarono effettivamente 500 
mila vaccinazioni, cioè fu vaccinata circa me¬ 
tà della popolazione. A questa vaccinazione in 
massa si attribuì dalle autorità sanitarie locali 
la rapida cessazione dell’epidemia. L’A. però 
si domanda se invece la parte più importante 
nella cessazione dell’epidemia non si debba 
attribuire invece alPimmerliatp e completo iso¬ 
lamento dei malati. 

Il fatlo che la vaccinazione antivaiolosa fu 
praticata solo su una metà della popolazione 
induce 'a ritenere che rimaneva ancora un 
numero enorme di persone che potevano es¬ 
sere infettane. Inoltre dopo il 26 giugno non 
si verificarono più nuovi casi di vaiolo a Gla¬ 
sgow , mentre la decisione di procedere alla 
vaccinazione in massa fu. presa il 28' giugno. 
Cioè l’epidemia era virtualmente terminata 
quando si iniziarono lp vaccinazioni. Se le au¬ 
torità sanitarie avessero aspettalo un paio di 
settimane ancora probabiìmente avrebbero ri¬ 
nunziato al progetto di procedere a vaccina¬ 
zioni in massa. 

L’A. ricorda a. questo proposito un’epidemia 
di vaiolo clip si era manifestata a Leicester nel 
1902-1903. In questa città la vaccinazione an¬ 
tivaiolosa prescritta per legge era lettera morta 
per una particolare ostilità della popolazione 
e c’erano solo- nelle scuole circa 70.000 bam¬ 
bini non vaccinati. Ciononostante, Tepideniii 
contro la quale non fu presa la decisione d'i 
procedere alla vaccinazione in massa, durò sol¬ 
tanto quattro settimane. Lusena. 

MEDICINA SPERIMENTALE. 

Istopatologia del sistema nervoso cen¬ 
trale nella insulino-terapia sperimen¬ 
tale. 

(G. Borgareu.o. Studi di psichiatria e neuro¬ 
logìa raccolti a cura deWOsj}eda\le A europsi¬ 
chiatrico Provinciale di Racconigi, 1943). 

Il meccanismo d’azione deH’insulino-shock- 
terapia è ancora oscuro. L’ipoglicemia protrat¬ 
ta rallenta le combustioni organiche e modifi¬ 


ca verso l’alcalosi l’equilibrio acidobasico e 
pare eserciti un’azione inibitrice sull’attività 
funzionale del sistema nervoso. L’azione cli¬ 
nica pare quasi certamente legala alla diminu¬ 
zione del glucosio dovuta all’insulina, ma non 
tanto alla diminuzione del glucosio ematico 
quanto alla diminuzione del glucosio endocel¬ 
lulare. specialmente d'el tessuto nervoso, che 
è conseguente aH’ipcglicemia. L’insulina inol¬ 
tre determina una netta prevalenza del siste¬ 
ma parasimpatico. 

L’insulina, secondo Sakel, bloccherebbe le 
vie filogenetiche meno recenti che sono quelle 
messe in azione nel processo schizofrenico, in 
cui accanto a questa messa in azione delle fi¬ 
bre filogenetiche meno recenti si ha un blocco 
delle vie nervose più recenti. Egli ritiene an¬ 
che che, sotto- l’azione dell’insulina, si possano 
formare nuovi complessi associativi della cor¬ 
teccia. che a sua volta provocherebbero elimi¬ 
nazione dei depositi di glucosio del sistema 
nervoso centrale liberando le vie di congiun¬ 
zione del cervello bloccate dalla presenza anor¬ 
male di questi depositi. 

Sono state fatte ricerche istopatologiche sul 
sistema nervoso centrale. Ferletti ha trovato 
die i cervelli di cani sottoposti a frequenti e 
profondi coma insulinici hanno lesioni tossi¬ 
che reversibili e irreversibili e alterazioni cir- 
cojalorie e chiazze di rarefazioni cellulari più 
frequenti nella sostanza grigia del fondo dei 
solch : cerebrali accompagnate a volte da rea¬ 
zione vasale a tipo produttivo. Per azione del 
coma insulinico ritiene sempre Colletti che un 
certo numero di neuroni rimane distrutto. 
Non si è potuto stabilire la topografia archi¬ 
tettonica o meglio una topografia architetto¬ 
nica costante che riguardi la distribuzione di 
questi neuroni in disfacimento, ma bisogna 
pensare che la loro distribuzione nella cortec¬ 
cia non sia causale, ma legata ad una condi¬ 
zione di minore resistenza di questi neuroni 
di fronte a gravi cause nocive. Questa minore 
resistenza è, probabilmente, dei neuroni più 
recenti dal punto di vista filogenetico e onto¬ 
genetico. 

■ Jedlowski ha trovato nelle cavie trattale con 
somministrazione di insulina a dose di conia 
clic macroscopicamente il sistema nervoso ap¬ 
pare più difficilmente decolorabile dopo fissa¬ 
zione, colorazione e inclusione, ei e si ha con¬ 
gestione vasale con dilatazione e iperplasia dei 
capillari nel cervello e anche nel cervelletto 
e nel bulbo, che le fibre nervose deil’encelu- 
lo dei ponte, del bulbo e del midollo spina¬ 
le presentano, col metodo di Don aggio, la fa¬ 
se iniziale della degenerazione primaria, men¬ 
tre a carico della nevroglia si ha solo iper¬ 
plasia. ' 

Modificazioni istochimiche reversibili del 
nev resse sono documentate, secondo Jedlows- 
ki, dal fatto che le cellule nervose sottoposte 
ah’azione insulinica, specialmente quelle del¬ 
la zona media corticale, assumono la colora- 
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zione e la 'trattengono 'tenacemente di fronte 
alla decolorazione prolungata. 

Anche Accornero ha trovato nei cani delie 
distruzioni di neuroni corticali con vivace, rea¬ 
zione proliferativa susseguente. 

Numerose sono le ricerche fa'tte anche da 
altri. Reperti istologici ottenuti nell uomo in 
caso di morte per shock insù lini co hanno di¬ 
mostrato; la presenza di numerose aree di ra¬ 
refazione di cellule nervose, inoltre cromato¬ 
lisi di cellule nervose e atrofia protoplasma- 
fica, glia alteraita con tendenza proliferativa e 
nei capillari proliferazioni diffuse e circoscrit¬ 
te ad alcuni strati della corteccia. 

LA. ha eseguito delle ricerche istologiche 
su conigli sottoposti a insulino-ehock-terapia 
ed ha trovato che macroscopicamente esistono 
alterazioni consistenti in iperemia rilevante 
con emorragie puntiformi sia delle meningi 
che della corteccia, mentre microscopicamen- 
'te ha notato una diminuzione del numero 1 del¬ 
le cellule nervose nella parte anteriore della 
corteccia cerebrale, spesso con aspetto norma¬ 
le, solo qualche volta con . impiccolimento e 
ipercromatosi del nucleo e alterazioni del ci¬ 
toplasma, di aspetto irregolare e a contorni 
poco chiari o addirittura difficilmente rico¬ 
noscibili. A carico della nevTogliia notevoli fat¬ 
ti di iperplasia. 

Questi reperti istologici prospettano per 
il .coma ipoglicemico delle modificazioni ci- 
toarchiteittoniche cerebrali che non compro¬ 
mettono l’integrità d'elle funzioni nervose dei 
centri superiori. Esse infatti hanno carattere 
di r eversibilità quando la terapia squassaci va 
non abbia oltrepassato certi limiti. L’A. ri¬ 
chiama l’attenzione sulle modificazioni con¬ 
gestizie corticali accompagnate da suffusioni 
emorragiche sulle quali già aveva scritto Ac¬ 
cornero e che egli trovò sempre nella sostan¬ 
za grigia della corteccia cerebrale. Queste le¬ 
sioni a focolaio sono le più compromettenti 
per una dichiarazione di assoluta innocuità 
della insulino-shock-terapia. Perciò nell’uomo 
bisogna ridurre, nella cura, e di molto la du¬ 
rata dello stato' di coma profondò 1 giungen¬ 
do al coma dopo un periodo preparatorio d’i 
giorni in cui si giunge solo al semicoma. 

L. 
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plessi'va mente di 1365 casi in cui la diagnosi 
fu posta in* base alla anamnesi e alla constata¬ 
zione clinica di multipli focolai morbosi a ca¬ 
rico del nevrasse. 

I risultati dell’osservazione clinica sono rac¬ 
colti in tabelle, da cui risulta la frequenza e 
la costanza dei singoli sintomi. Il sintomo 
iniziale della malattia, secondo bordine di fre- 
( uenza, fu il seguente : paresi, disturbi visivi, 
( iplopia, crisi vertiginose e disturbi dell’equi¬ 
librio, disturbi dell’andatura, paresi facciale. 

Nel 75 % dei casi circa l’inizio cadde fra 16 
e 35 anni. Più colpito il sesso femminile. La 
malattia è almeno 80 volte più frequente nel- 
1 ambito delle famiglie cui appartengono gli 
ammalati, che non fra la popolazione inden¬ 
ne. Anche le malattie psichiche sono più fre¬ 
quenti nelle famiglie colpite dalla sclerosi 
multipla. Non vi è invece alcun rapporto di 
coincidenza con la tubercolosi. 

La durata della malattia è in media di nove 
anni. Non vi è alcuna diversità di frequenza 
nella distribuzione differenziale dei casi fra 
città e campagna. 

E dimostrabile una modesta predilezione 
della malattia per determinale regioni senza 
che sia stato possibile alPA. di trovare, attra¬ 
verso la coincidenza con qualche carattere 
geome te reol ogico o industriale o altro, la ra¬ 
gione dimostrata del fenomeno. 

Dal punto di vista ecologico queste ricerche 
non hanno portato alcun fatto nuovo: depon¬ 
gono però in senso negativo riguardo sia ad 
una possibile importanza delle zecche come 
agenti trasmettitori, sia della piroplasmosi 
bovina come malattia associata. 


Il lavoro è corredato di molte 'tabelle e di 
alcune carte geografiche. M. Coppo. 



~ r Ricordiamo l'importante pubblicazione : 


Il trauma nella efiogenesi delle malattie 

(RAPPORTI CLINICI E MEDICO LEGALI) 

Prefazione del Prof. CESARE FRUGONI 

Riportiamo uno dei tanti giudizi espressi dalla stampa medica, 
su questo libro del Ciampolini: 

k Nei comuni trattati di patologia e di clinica eravamo abituati a 
considerare nei vari capitoli anche il trauma nei molteplici aspetti 
Iella parola, quale causa di numerose malattie, ma nessuno aveva 
forse pensato a presentarci in un volume organico, perfettamente 
inquadrato, il problema staccato dagli altri rapporti etiogenetici 
come ha fatto l’A. 

« Per questo la materia acquista quasi nn aspetto nuovo, una 
omogeneità evidente ed un interesse particolare, 

a Merito questo dell’A., valoroso competente in traumatologia, che 
col volume attuale conferma la sua fama di fine clinico e di più 
fine critico. Specialmente interessanti i capitoli sulle cause mor¬ 
bose, sullo sforzo come azione morbigena, sull’interpretazione di 
lesioni od alterazioni dovute a sforzo sui rapporti fra trauma e 
tumori, fra trauma ed emopatie e malattie ostio-articolari, tee, 

« £ questa una nuova preziosa perla che, a cura del solerte 
editore romano, si è aggiunta alla collana dei manuali del “ Po¬ 
liclinico #»• 

(Da La Cultura Medica Moderna, Palermo) Prof. M. Pavone. 

Volume di pagg. XII-550, nitidamente stampato. 
Prezzo: in brossura L. 1 04 , rilegato in tela L. 116 . 
più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi dei 
nostri quattro periodici, rispettivamente sole L. 9 6 e 
L. 108 franco di porto in Italia. Per l’Estero, ri¬ 
spettivamente sole L. 103 eL. 115 - 

Inviare Vaglia Postale alla Ditta LUIGI POZZI, Edi¬ 
tore, Via Sistina, 14 - ROMA. 
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TUBI DI POMATE OFTALMICHE 

LE PIÙ ANTICHE PER DATA 
LE PIÙ MODERNE PER TECNICA 







LOCATELL1 


t. 




Talli 


#1 


PIÒ 
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dai collirii, 
• di • (folli 

, PIÙ 
«TURI 










precisare: OFTALMINA LOCATELLI 


SPECIALE (20 »»i) 

Airol 6•/, Pilocarpina dor. i •/« 
Antipiogeno polivalente 
Argirolo 5*/, 

Aristolo 5•/• 

Atropina 1 •/, 

Cupro Argentica normale e forte 
Eserina salic. 0.50•/, 

Fibrolisina 5•/, io*/# i5*/« 

Jodo Calcica (Anticataratta) 


COMUNE tu 


Cadmio 1 •/• 

Calomelano 5•/• io*/» 
Cuproidrargirica a*/« 

Ittiolo !*/• 

Jodoformio 5*/» io*/a 
Ossido Zinco a•/# 

Precipitato bianco «•/• »*/• 5 */# 
Precipitato giallo «•/• **/• J*/r tV$ 
Precipitato rosso 5*/» 

Rame citrato a*/# 5*/# 

Rame solfato a*/« 5 */« 

Xeroformio a*/* 5*/# «•*/■ 
Zincoittiolo 3•/• 

Zinco Solfato !*/• 


Addo picrico !*/• Airol 6•/• Pilocarpina dor. i"/a Novocaina a•/• Acido SaUdIiee • 

Acide picrico Xeroformio ••/• Antipiogeno polivalente Optargolo normale e forte 

Adrenalina 1.5000 Argirolo 5•/, Optochina i*/e 

Airol 5•/• Aristolo 5*/# Pellidolo 2•/# 

Airol 6*/a Atropina aolf. i*/. Atropina 1 •/* Pilocarpina Cler. x*/e 

Airol 3•/• Atropina solf. o. 50 */« Cupro Argentica normale e forte Prec. giallo 1 •/• Atropina 

Airol 6•/• Scopolamina brom. »•/•• Eserina salic. 0.50*/, Protargolo 5*/* 

Airol 3 */« Scopolamina brom. i*/m Fibrolisina 5 */* io*/# 15 •/• Scopolamina z*/•• 

Airei 3 */« Scopolamina brom.o.50*/«i Jodo Calcica (Anticataratta) Tiosinamina i*/* 3 */« 5 */« 

Xeroformio 5*/* Atropina 0.50*/# 
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SEZIONE PRATICA 


APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA 

Il problema del timo. 

A. Fortunato ( Gazz. d. Osp. n. 34-35 del 30 
agosto (l'942) riporta le idee del Broiriskow (da 
Deut. Med. Woch., 6, <1941) che non accetta'la 
concezione di Hoopke, basata su esperimenti 
secondo cui il timo non avrebbe influenza sul- 
raccrescimenito e» l’ormone trasportato dai leu¬ 
cociti sarebbe identico alla vitamina C. 

Affermando poi che l’ormone del timo non 
può identificarsi con la timocrescina, giudica 
senza base l’ammissione d'i Hoepke che nega 
al timo un’attività di ostacolo alle gonadi. Ne¬ 
ga pure l’ipotesi di H. che afferma essere il 
timo un deposito di nucleina mecessaria alla 
natura sessuale, ciò perchè il timo involve pri¬ 
ma che tale maturazione avvenga. 

Bromskov afferma che la morte timica può 
avvenire per un potente afflusso di ormone 
timico che impoverisce paurosamente di gli¬ 
cogeno il cuore, ma però ritiene che è que¬ 
stione di casi ed il fatto può avvenire se si 
libera una dose massima di ormone timico. 

Non è vero ohe il timo sia solo un organo 
linfatico; certo i leucociti emigrati nella cor¬ 
ticale e midollare si caricano di ormone (ti- 
moceti più vitali) e lo portano ai luoghi di 
consumo e forse nel plasma, perchè nelle ma¬ 
lattie con linfocitosi si ha eliminazione di or¬ 
mone per le urine. 

In rapporto alle varie specie di animali, si 
ha arricchimento oorticale di linfociti nella 
corticale negli uni con dieta acida e negli al¬ 
tri con dieta basica; non è molto probabile 
che le variazioni del tasso glicemico debbano 
stare in dipendenza di anomalie funzionali del 
timo perchè il meccanismo della glicoregola- 
zione è molto complesso. D. Ferrano. 

Ormoni sessuali maschili nelle metrorragie fun¬ 
zionali. 

i 

Da nuova serie di esperienze risulta anche 
in clinica, che in alcune disfunzioni ormoni¬ 
che femminili, giovano con effetto paradosso, 
gli ormoni maschili dando ottimi risultati. 

T. Conti (Riv. Clin. Ter. e Se. affini, fase. I, 
1943) dalla copiosa bibliografia, e dalle os¬ 
servazioni personali, con risultati ormai acqui¬ 
siti conclude che: gli ormoni maschili gio¬ 
vano in varie emorragie funzionali, per azio¬ 
ne luteino-èimile; ma altre volte essi svolgono 
un’azione follicolino-simile nelle dismenorree, 
ed amenorree, anche secondo Turpaut, Ru- 
binstein e Beclère, somministrandoli alla dose 
di 25 mmgr. per settimana. 

L’A in 5 casi usò l’estratto testicolare fre¬ 
sco (orchitasi Sereno) in tre metrorragie da 
menopausa, ed i 2 in soggetti inferiori ai 20 
anni. 
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Le dosi più alte danno un’azione antagoni¬ 
sta ovarica, in cui prevale cioè l’influsso ma¬ 
schile ormonico. D. Ferraro. 

Sul valore della vitamina nella prevenzione 

della tossiemia gravidica. 

F. J. Browne (British Medicai Journal , 10 
aprile 1943) ha voluto intraprendere uno stu¬ 
dio su questo argomento dopo aver letto il la¬ 
voro di Gordon King il quale ha osservato a 
Hong Kong 155 casi di avitaminosi ‘Bj com¬ 
plicante la gravidanza con 16 casi di eclampsia. 
Poiché l’incidenza abituale dell’eclampsia in 
gravidanza è di 1 caso su 500, il fatto che 
nelle donne gravide affette d'a beri-beri la pro¬ 
porzione salivai a 1:50, sembra logico ritenere 
che l’avitaminosi Bi debba avere una parte 
non trascurabile nella Ideterminazione della 
eclampsia. 

Anche Siddall riteneva che l’avitaminosi B, 
potesse provocare l’eclampsia, ma attraverso 
un meccanismo piuttosto complesso: iperfun- 
zione maligna dell’ipofisi, alterato metaboli¬ 
smo dei carboidrati, edema e aumento della 
pressione del sangue. 

Le ricerche fatte dall’A. furono le seguenti: 
in 100 donne gravide da non oltre 20 setti¬ 
mane fu somministrata vitamina B, fino al 
termine della gravidanza alla dose di 3 mg. al 
giorno di idrocloridrato di aneurina, corri¬ 
spondente ogni milligrammo a 320 U. I. Uno 
stesso numero di altre donne, sempre gravide, 
fu preso come controllo. Tenendo conto degli 
aborti e dei casi che dopo un certo tempo ri 
sottrassero all’osservazione rimasero solo 169 
donne, 88 curate e 81 d'i controllo. 

Dei casi curati con vitamina B 1 36,3 % ebbe 
pressione arteriosa superiore a 130/70 mentre 
nei casi di controllo la stessa condizione si 
ebbe nel 24,6 %. Fra i casi curati il 7,9 % 
ebbe pressione arteriosa superiore a 140/90 op¬ 
pure pressione non superiore a 130/70, ma 
con albuminuria, mentre nei casi controlli ci 
fu il 4,9 %. 

Da queste osservazioni l’A. ritiene di poter 
concludere che la deficienza di vitamina B, 
non ha nessuna importanza nel provocare la 
tossiemia pre-eclamptica e che la dieta delle 
donne non trattate con la vitamina non pre¬ 
sentava deficienza di vitamina Bi. Non si ha 
quindi nessun beneficio nella prevenzione del- 
Feclampsia gravidica dall’uso di vitamina B, 
come supplemento alla dieta comune. 

R. Lusena. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Esperienze di identificazione del tipo di bacillo 
del tifo mediante il batteriofago Ti. 

Hadlev nel 1926-27 e poi Burnet, e Levine e 
Frisch furono i primi a dimostrare che l’azio 
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ne dei batteriofagi su verie specie di Salmo¬ 
ne] la è strettamente legata alla presenza nella 
cellula batterica di antigeni termostabili « 0 ». 

Successiva mente fu trovato che esistevano 
batteriofagi specifici per la forma Vi del ba¬ 
cillo del 'tifo. Lai preparazione di batteriofagi 
ottenuti su culture di germi provenienti da 
vari ceppi permette di avere dei batterioifagi 
specifici per i germi coltivati. Con questii bait- 
teriofagi si riesce a identificare diversi tipi di 
bacilli del tifo, esattamente come diversi 'tipi 
di germi sono stati identificati per il ) neumo- 
cocco e per lo streptococco coll’uso di prove 
sierologiche. 

Per il bacillo del tifo furono così identifi¬ 
cati numerosi tipi: A, Bl, B2, B3, B4, C D'1, 
D2, D3, El, E2, FI, F2, G, H, J, L e M. A 
questi tipi A. Felix (British Medicai Journal, 

10 aprile 1943) ha aggiunto altri, D4, D5, L2 
e N. 91 che egli ha identificato nel corso di 
numerose ricerche fatte su 643' culture per 
identificare quale tipo di bacilli tifo è più fre¬ 
quente in Inghilterra, in Scozia e nel Galles. 
Questi vari tipi, da aggiungere ai 18 preceden- 
temente indicati furono trovati su culure, otte¬ 
nute non solo da malati ma anche da porta¬ 
tori. 

Interessanti sono alcuni dati che dimostra¬ 
rono la provenienza di alcuni particolari tipi 
da date regioni. Così i tipi J provenivano d'a 
malati infettati in Egitto, il tipo A in Cile e 
in Russia, il DI in Irlanda e nelle isole Faro©, 

11 tipo El in Belgio e a Malta. 

Osservazioni importante è quella fatta dal- 
l’A. che cioè il tipo di bacillo' del .tifo non èi 
cambia nello stesso individuo. Così un porta¬ 
tore dava sempre lo stesso tipo anche in esa¬ 
mi successivi. Lo stesso tipo si osservava an¬ 
che nei vari soggetti colpiti dalla medesima 
epidemia. Il che dal lato* epidemiologico ha 
una notevole importanza. 

La tecnica adoperata dall’A. in queste ricer¬ 
che è quella indicata da Graigie e Yen n$l 
1938. L, 


VARIA 


Elogio della zucca. 

La zucca erai una volta disprezzata, la guerra 
l’ha messa in valore. 

A dir vero i suoi pregi erano stali già rico¬ 
nosciuti dai produttori di marmellate e con¬ 
serve. Il suo sapore dolce- e insipido la ren¬ 
dono (molto adatta a sostituire lo zucchero e 
i frutti senza che il prodotto scapiti gran che 
nel gusto e ancor meno nel suo valore nu¬ 
tritivo. 

La guerra d’altra parte ha reso la zucca 
un alimento molto ricercato. Viene preparato 
in vario modo e sostituisce alla men peggio 
alimenti più sapidi e di maggior valore nutri¬ 
tivo, ma viene sopra- tutto adoperata come 


componente preponderante dei così detti mi¬ 
nestroni, di cui ora si fa grande uso in man¬ 
canza di pasta, riso e legumi. 

Ma la zucca ha anche altri pregi : i suoi se¬ 
mi hanno virtù medicamentosa e posseggono 
un non trascurabile valore alimentare. 

L’infuso dei semi di zucca è un buon an¬ 
tielmintico, sopra tutto un tenifugo. Questa 
azione è dovuta ad un principio resinoso, non 
tossico per l'uomo e i mammiferi, che si tro¬ 
va nell’embrione e contorna la mandorla. 

La composizione della mandorla del seme 
di zucca è la seguente 


A equa. 

5,54 % 

Proteine 

33,91 » 

Grassi 

39,57 » 

Idrati di carbonio! 

2 — » 

Ceneri 

3,93 » 

Cellulosa 

15,05 » 


Il suo contenuto in proteine e grassi gli 
conferiscono un alto valore nutritivo. 

L’olio estratto è costituito da un liquido 
verde a fluorescenza verde, ed è composto dai 
gliceridi degli acidi linoleico, oleico, paimi¬ 
tico e stearico, e di piccole quantità di fito- 
sterolo. 

Il suo coefficiente di digeribilità è del 
98,2 % e il suo valore nutritivo è uguale a 
quello d'ei comuni olii commestibili. 

Contiene inoltre amino-acidi (leucina, proli¬ 
na, fenilalanina, tirosina, glicocolla, acidi a- 
mino-valerianico, glutanioo e aspartico). 

Può perciò rivaleggiare con gli altri frutti 
oleosi, di cui possiede il sapore gradevole. 

I semi si adoperano secchi, si sbucciano 
quindi della crosta legnosa e si mangiano co¬ 
me sono o salati e zuccherati. Possono anche 
ridursi in polvere che mescolata con aceto, 
formaggio, mostarda, aglio dà un’ottima sal¬ 
sa grassa. Dr. 


Ricordiamo l'interessante pubblicazione : 

Prof. Dott. MARIO FLAMINI 

Docente di Clinica Pediatrica nella R. Università 
Direttore del Brefotrofio Provinciale di Roma. 

MANUALE DI PEDIATRIA PRATICA 

Terza edizione accuratamente riveduta e notevol¬ 
mente ampliata. 

Riportiamo le conclusioni di uno dei tanti giudizi 
espressi su questo libro del prof. Flamini : 

« Merito principale dell'autore è di avere saputo riunire tante 
« nozioni di indispensabile praticità che si era obbligati a ricer- 
« care penosamente, sparpagliate qua e là, e di avere con magi- 
« strale perizia saputo offrire ai bisogni del medico del barn - 
« bino tutto quanto gli occorreva per essere, non un compuU 
u satore incosciente di ricettari, ma un oculato dispensatore di 
« bene ». 

(Da Rivista di Clinica Pediatrica, Firenze, fase. 5 , voi. XXV). 

Prof. BRUNO TRAMBUSTI. 

Volume in- 80 , di pagg. XII-452, con 118 figg. inter¬ 
calate nel testo. Prezzo L. 5 5 + 20% = L. 6 6 e 
più le spese poetali di spedizione. Per gli abbonati al 
« Policlinico » od a qualsiasi dei nostri quattro Pe. 
riodici sole L. 61 franco di porto in Italia. Per 
l’Estero L. 6 5,90 


Inviare Vaglia Postale o Assegno Bancario Circolare 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE 

La probabile influenza dell’educazione igienica 

sulla mortalità da appendicite. 

D. B. Armstrong (Brìtish Med. jour. 6 mar¬ 
zo 1943), della Metropolitan Life Insurance di 
New Aork, ha raccolto delle interessanti os¬ 
servazioni fatte su 17 milioni di assicurati 
degli Stati Uniti e del Canada. Il 

massimo li¬ 
vello di mortalità per appendicite si ebbe nel 
periodo che va dal 1929 al 1932. Dal 1933 la 
mortalità cominciò a diminuire sensibilmente 
in due fasi diverse, una che va dal 1933 al 
1939 e l’altra dal 1940 ad oggi. Nella prima 
fase ha avuto importanza notevole l’educazio¬ 
ne Igienica della popolazione, mentre nella 
seconda fase, a questa influenza dell’educa¬ 
zione, che si estendeva sempre più, si deve 
aggiungeie 1 uso dì alcune sostanze terapeu¬ 
tiche nuove. La diminuzione della mortalità 
che era stata dal 1939 al 1939 del 230 / flI 
del 26,24 % dopo il 1939. 

Questa notevole diminuzione della morta¬ 
lità si deve certamente all’uso dei sulfamidici 
per via endoperito-neale, tanto- più che la mor. 
talità per appendicite si deve per ]’80 % d'ei 
casi alla perforazione seguita da peritonite. Nel 
periodo 1940-1941 su 400 casi di perforazione 

appendicolare non ^i ebbe nessun ‘caso di 
morte. 

Per quanto riguarda l’educazione igienica 
del popolo nei confronti dell’appendicite, non 
è stata fatta una campagna regolare come 
quelle antivenerea o antitubercolare, ma solo 
alcune agenzie di assicurazione hanno fatto 
propaganda in questo senso. Si deve sopratnt- 
tq persuadere il pubblico a chiamare il me¬ 
dico ogni volta che esistono dolori addominali 
e a non prendere nè lassativi nè purganti pri¬ 
ma che il medico abbia fitto la diagnosi. La 
propaganda igienica per l’appendiate è fatta 
dalla società di assicurazione in cui lavora 
LA. mediante la distribuzione di opuscoli e 
mediante avvisi propagandisiici sui giornali 
piu diffusi. Naturalmente molto utili possono 
essere nell’educazione igienica del popolo nei 
riguardi deirapoendicite i farmacisti, come 
pure la radio e le conferenze popolari. 

R. Lùsena. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il prof. Guido Egidi è stato chiamato a far 
parte del Consiglio comunale di Roma e nomi¬ 
nato assessore per l’igiene. 

Il sig. Ezio Zerenghi è nominato vice-commis¬ 
sario degli Ospedali Riuniti di Roma. Il prof. Mi¬ 
chele Jungano è slato nominato commissario ge¬ 
nerale della Croce Rossa Italiana. 

È stata nominata una Commissione consultiva 
per la sanità presso il Comando alleato, essa è co¬ 


stituita dai proff. Giovanni Antonelli, Francesco 
Bignami, Giuseppe Caronia, Saladino Cramarossa, 
.Guido Egidi. Gildo Frongia, Tullio Lazze, Do¬ 
ma nico Marotta. 

Il prof. Giovanni Antonelli è stato chiamato a 
presiedere la Commissione interna di epurazione 
per gli Ospdali Riuniti di Roma. 


NOTIZIE DIVERSE 

Vaccinazione antivaiolosa antidifterica ed anti¬ 
tifica. 

L’ufficio d’igiene e Sanità di Roma allo scopo 
di favorire tutte le famiglie che non ancora ab¬ 
biano provveduto a sottoporre alla vaccinazione 
antivaiolosa e antitifica i propri figlioli, ha stabi¬ 
lito di protrarre la sessione di vaccinazione fino al 
giorno 30 giugno, negli appositi ambulatori, ove si 
pratica anche la vaccinazione contro la febbre 
tifoide. 

Tutte le vaccinazioni vengono praticate gratui¬ 
tamente. 

Richiesta di medici profughi. 

Si ha da Napoli, 15 giugno: 

L’Alto Commissario per i profughi di guerra, 
in vista di un possibile prossimo ritorno delle 
popolazioni ai paesi d’origine, ha invitato tutti i 
profughi laureati in medicina e chirurgia a se¬ 
gnalarsi attraverso le Regie Prefetture delle loca¬ 
lità in cui attualmente risiedono. 

Per gli studi sulla penicillina. 

Su proposta di Lord Nuffield — il magnate in¬ 
glese del.'automobile — la Fondazione Nuffield 
per gli ospedali ha stanziato una somma pari «a 
11.500 dollari l’anno, per la durata di 5 anni, 
destinata a sovvenzionare le ricerche sulla peni¬ 
cillina, compiute nell’Università di Oxford sotto 
la direzione del prof. Florey. Questa sovvenzione 
accrescerà i mozzi destinati negli ultimi anni 
allo stesso scopo, dal Consiglio di Ricerca Medica. 

Una legge approvata nel Michingan (Stati Uniti) 
assegna un contributo di 19.000 dollari al Labora¬ 
torio per le ricerche sulla penicillina, presso il 
Dipartimento di sanità dello Stalo, cui erano state 
fatte altre assegnazioni (« II. A. M. A. », 15 aprile 
1944\ 

Per le donne nelle scnole mediche di Londra. 

A Londra funzionano 12 scuole mediche, di cui 
una per sole donne e 2 ammettono le donne, men¬ 
tre le altre 9 le escludono. Il senato dell’Univer¬ 
sità di Londra ha nominato un comitato di 7 
membri per studiare il problema dell’ammissione 
delle donne: 6 di essi si sono dichiarati favorevoli, 
e il senato ha approvato tale direttiva a grande 
maggioranza, '(« .1. A. M. A. », 15 aprile 1944). 

U 11 po’ dovunque. 

I medici iscritti al Sindacato provinciale di Ro¬ 
ma e che a suo tempo presentarono domanda per 
l’assegnazione di sapone da bucato per usi sani¬ 
tari, sono stati invitati a ritirare presso gli uffici 
del Sindacato medesimo, in via Sicilia 59, le 
tessere di pre’evamento. 
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Il prof. Diego D’Amico ha rivolto ai giornali 
una lettera in cui prospetta,va la necessità di for¬ 
nire l’energia elettrica ai gabinetti e al .e case di 
cura, in ore utili e non irregolarmente, così da 
metterli in condizioni di conliuare l’assistenza ai 
malati, per ragioni umanitarie; avvalorava la pro¬ 
posta con lettere di malati. 


L’11 giugno scorso è deceduto in Roma il 
cav. uff. Aufredo Roggeri, maestro tipografo. 
Nato a Narni il 7 novembre 1866, entrò giovanis¬ 
simo nell’arte tipografica. Fu direttore e proto 
apprezzato di varie tipografie romane: Rerterc, 
Istituto internazionale di Agricoltura, Cartiere 
Centrali c per molti anni curò la stampa del « Po¬ 
liclinico » e di altre nostre pubblicazioni, distin¬ 
guendosi per la solerzia, la coscienziosità, l’intelli¬ 
genza. Fece parte di Commissioni tecniche d’in¬ 
chiesta per il Poligrafico dello .Stato, delle ge¬ 
stioni Bemporad e Sandron. Fu presidente della 
Società Generale Operaia Romana e segretario 
dell’Opera Nazionale Vedove di Guerra ed ebbe 
altri incarichi di fiducia nelle organizzazioni di 
categoria e nelle Associazioni di Mutuo Soccorso. 
Autodidatta, di forte intelligenza, ha collaborato 
in parecchie pubblicazioni di carattere bibliografico 
tra cui l’« Annuario bibliografico delle .Scienze Me¬ 
diche », il « Bib’ion », la « Bibliografia della Tu¬ 
bercolosi ». Lascia inedito un interessante lavoro 
che presto verrà pubblicato da una importante Gasa 
Editrice Italiana: un Dizionario delle Scienze Me¬ 
diche, per uso delle persone colte. jj. B 

Registriamo anche, con sentito rammarico, la 
perdita di Achille Marchetti, il quale succedette 
al Ruggeri nel curare ’.a stampa del « Policlinico » 
e delle altre nostre pubblicazioni. La diligenza e 
l’accuratezza che Egli poneva nel disimpegno del¬ 
le sue mansioni ne facevano un vero collaboratore 
della nostra redazione. Nato il 30 settembre 1875 
a Roma, vi decedette il 7 maggio di quest’anno. 
Proto del « Messaggero » già all’età di 20 anni, f u 
poi direttore della grande tipografia delle Cartiere 
Centrali e presiedette 1”Associazione degli ex-alun¬ 
ni artigianelli. Era generalmente stimato. 

a. p. 


Rammentiamo le Interessanti pubblicazioni : 

Dott. Prof. GIOACCHINO FUMAROLA 

docente di Clinica neuropsichiatrica 
della R. Università di Roma 

Sistema nervoso centrale. Midollo-Spinale 

Riportiamo l’indice dei Capitoli: 

Cap. I. Cenni di anatomia e fisiologia del midollo spinale, 
pag. i a 29. — Cap. II. Localizzazione segmentala spinale dei 
muscoli del tronco e degli arti, pag. 30 a 35. Cap. III. 1 opc »*• 
grafia vcrtebro'midollare, pag. 36 a 38. — Cap. IV. Diagnosi di 
Sede delle affezioni del midollo spinale, pag. 39 a 45. Cap. V. 
Divisione delle malattie del midollo spinale, pag. 46 a 48. Cap. 

VI. Affezioni primarie del midollo spinale, pag. 49 a 150. Cap. 

VII. Atrofie muscolari progressive, pag. 151 a 191. — Cap. Vili. 
Affezioni secondarie del midollo spinale, pag. 192 a 215. Cap. 
IX. Affezioni della Conus Medullaris e della Cauda equina, pag. 
216 a 223. — Cap. X. Anomalie congenite del midollo spinale 
delle sue membrane, pag. 224 a 231. 

Volume di pagg. 238 con 66 ifigg- nel testo. Prezzo 
L. 6 6 più le spese postali di spedizione. Per gli ab¬ 
bonati al « Policlinico » od a qualsiasi dei nostri quat¬ 
tro Periodici, sole L. 60» franco di porto in Italia. 
Per l’Estero L 65,90- 


Sistema nervoso centrale - 11 Cervello 

Ne riportiamo l’Indice Sommario: 

Cap I. Preliminari anatomo'clinici e fisiologici sul cervello, 
pag. i a 47. — Cap. II. Malattie del Myelencephalon (Medula 
Oblongata), pag. 48 a 62. — Cap. III. Malattie del Metcncepha- 
lon (Pons varolii e cerebellum), pag. 63 a 83. — Cap IV. Ma¬ 
lattie del Mesenccphalon (Corpora quadrigemina, Brachia qua- 
drigemina, Pedunculi cerebri. Substantia perforata posteriori, 
pag. 84 a 88. — Cap. V. Malattia del Diencephalon (Hypothala- 
mus. Thalamus, Metathalamus, Epithalamus), pag. 89 a 121. — 
Cap. VI. Malattie del Telencephalon (Pallium, Corpus Stria' 
tum, Corpus callosum, Commissura cerebri anteriori, pag. 122 
a 171. — Cap. VII. Hydrocephalus, pag. 172 a 180. Cap. Vili. 
Tumori e ascessi del cerv silo , pag. 181 a 241. — Cap. IX. Ma¬ 
lattie sifilogene del cervello, pag. 242 a 253. — Cap. X. Encefaliti 
non purulente, pag. 254 a 270. - Cap. XI. Paratisi cerebrale in¬ 
fantile. Hemiplegia e diplegia spastica infantila, pag. 271 a 270. 
— Cap. XII. Epilessia, pac- 277 a 288. — Cap. XIII. Meningiti, 
pag 280 a 3 k6 . - Cap. XIV. Sul valore delle alterazioni del 
liquor nella diagnostica delle malattie del sistema nervoso, pag. 
307 a 342- 

Volume di pagg. 350, con 66 figg. nel testo. Prezzo 
L. 84 Più le spese postali di spedizione. Per gli ab¬ 
bonati al « Policlinico » od a qualsiasi dei rostri quat¬ 
tro Periodici, sole L. 7 8 franco di porto in Italia. 
Par l’Estero L. 83,90- 


Inviare Vaglia Poetale o Assegno Bancario Circolare 
alla Ditta LUIGI POZZI, Edit., Via Sistina, 14 - ROMA. 


Indice alfabetico per materie. 


Bacillo tifico; identificazione del tipo me¬ 
diante il batteriografo Vi.Pag. 

Bibliografia . 

Dolori epigastrici: classifica . 

Farmaci mediatori sinajotici • • • • • 
Fegato: tumore primitivo a lento de¬ 
corso . 

Gravidanza: prevenzione della tossiemia 

mediante vitamina B x ..• 

Insulino-terapia sperimentale : alterazio¬ 
ni del sist. nerv. centr.. 


)> 

)) 

)) 

)) 

)) 


422 

418 

415 

416 

389 

421 

417 


Medicina sociale . . 

MetrorragÌ9 funzionali: trattamento con 
ormoni sessuali maschili . 

Necrosi muscolare ischemica da schiac¬ 
ciamento o da compressione • • • • 
Reticolo-endotelio: tumore a sede m-a- 
stoideo-temporale . 

Timo : il problema del —. 

Vaiolo: epidemia e Glascow • • • • • 
Zucca: valore alimentare. 


! Pag. 


)> 

» 

» 

» 

» 

» 


423 

421 

412 

405 

421 
416 

422 



* JSssra =ii: r ss.* " «ar 


C. Frugoni. Red. capo. 


A. Pozzi, resp. 


Roma - Soc. Tip. Editrice Italiana 














VOLUME LI 


Roma, 3 - 31 Loglio 1914 


Nnm. 27-31 



POLICLINICO» 

PERIODICO DI MEDICINA CHIRURGIA E IGIENE 

fondato nel 1893 da GUIDO BACCELLI e FRANCESCO DURANTE 




Redattore Capo: Prof. CESARE FRUGONI Clinico Medico di Roma 


PREZZI D’ABBONAMENTO ANNUO AL « POLICLINICO » PER L’ANNO 1944 


Sìngoli : Italia 

(1) ALLA SOLA SEZIONE PRATICA.. . . . . L. 130 

(1-a) Alla sola sezione medica. L. 85 

(1-b) Alla sola sezione chirurgica . L. 85 


Cumulativi : Italia 

(2) Allb due sezioni (pratica e medica).L. 200 

(3) Alle due sezioni (pratica e chirurgica) . . . L. 200 

(4) Allb tre sezioni (prat., med. e chir.) .... L. 260 


Un Fascicolo separato della Sbzionb Medica o della Chirurgica L. 16; della Pratica L. 7. 

I numeri, che oengono scrupolosameoié spediti, se non reclamali entro un mese dalla loro pubblicazione, si rlnoiano soltanto a pagamento 

L'importo doli'abbinamento, che può essere inviato con Vaglia Postalo o Chèque Bancario, può anche essere versato, senza tassa, nel Conti 
Corrente Postale N. t/5945 dell'editore L. Pozzi, Roma. Se dovuto riscuotere contro Tratta Postale dell’Amministrazione, questo comporta l’aumento di L. 6 . 


SOMMARIO 


Argomenti d’attualità: C. Jandolo: Un nuovo chemio¬ 
terapico: la penicillina. 

Resoconti: F. Sabatucci: Il reparto di Elettrologia e 
Terapia fisica dell’Ospedale Militare del Celio. 

Medicina legale : V. Duca : Identificazione di cadaveri. 
La bocca in medicina legale. 

Lavori originali: R. Bertoli : Osservazioni sperimentali 
sulla permeabilità della pleura al NaCl ed al glucosio. 

Osservàzioni cliniche: S. Biancardi e C. Porta: Raro 
caso di distacco traumatico delL’epifisi distale dell’o¬ 
mero .*on grave dislocazione. (Riduzione cruenta, gua. 
rigione). 

Sunti e rassegne : Patologia sperimentale: M. Castellino : 
Intossicazioni da lavorazioni chimiche di guerra. — 
Organi digerenti: R. M. Tecoz : E’ aumentata di fre¬ 
quenza l’ulcera gastro-duodenale dall’inizio e in se¬ 
guito alle restrizioni alimentari? — H. Kalk : Osser¬ 
vazioni sull’andamanto bellico di alcune malattie del 


tubo gastroenterico. — G. De Andrei e F. Bianchi: Il 
rilievo radiologico nella evoluzione e nel giudizio di 
guarigione dell’ulcera gastroduodenale, con speciale 
riguardo alla medicina militare. 

Divagazioni : Revisione della politica demografica. 

Cenni bibliografici. 

Appunti per il medico pratico.- Casistica: Calcolosi re¬ 
nale e lesioni cerebrali. — Terafia : La scabbia trat¬ 
tata con una unica applicazione di benzoato di benzile.— 
La penicillina nel trattamento dell’infezione gonococ- 
cica resistente ai sulfamidici. — Medicina scientifica : 
studio epidemiologico del bacillo del tifo D4. — Varia. 

Nella vita professjo.iale : Cronaca movimento professio¬ 
nale. — Medicina sociale. — Insegnamento superiore. 
— Nomine, promozioni cd onorificenze. 

Notizie diverse. 

Indice alfabetico per materie. 


ARGOMENTI D’ATTUALITÀ 

R. Istituto di Clinica Medica Generale 

e Terapia Medica 

Direttore: Prof. Cesare Frugoni 

Un nuovo chemioterapico: la penicillina. 

Per il Dott. Costantino Iandolo 
assistente volontario 

La chemioterapia delle infezioni batteriche, 
già tanto progredita con l'uso dei sulfonami- 
dici, ha ricevuto dalla scoperta d'ella penicil¬ 
lina un singolare e brillante completamento. 
Poiché la guerra, con la interruzione delle re¬ 
lazioni scientifiche internazionali, ci ha te¬ 
nuti all’oscuro dell'immenso lavoro compiu¬ 
to nei pdesi anglo-sassoni sul nuovo chemio¬ 
terapico dal 1910 ad oggi, credo di far cosa 
grata ai Colleglli esponendo le poche notizie 
che ho potuto avere intorno ad esso, notizie 
per necessità incomplete giacché esse sono 
tratte dalle poche pubblicazioni inglesi ed a- 
mericane finora a noi giunte, tra le quali, ahi¬ 
mè, non figurano i 'fondamentali lavori di 
Fleming e di Florey. 


La storia della scoperta della penicillina si 
inizia nel 1929 con una occasionale osserva¬ 
zione del dott. Alessandro Fleming della Uni¬ 
versità di Londra, il quale, mentre osservava 
un vetrino su cui era .distesa una patina di cul¬ 
tura batterica, notò che sul vetrino stesso si 
era sviluppata una chiazza di muffa verde, in- 
lorno alla quale era visibile uu alone di li¬ 
quido limpido; evidentemente la muffa caduta 
occasionalmente sul vetrino, che era il Peni- 
rillium Notatimi (1), 'produceva una sostanza 
capace di distruggere i germi della cultura. 

Le ricerche effettuate per isolare tale so¬ 
stanza non diedero però alcun risultato, per 
quanto continuate per diversi anni; in ogni 

(1) I Penicilli (Link 1809) sono asconiiceli della 
famiglia delle aspergi 11 acee caratterizzati da un mi¬ 
celio abbondante composto di ife ramificate e da 
conidiofori portanti su ogni ramificazione ele¬ 
menti allungati, conformali a bottiglia sui quali 
poggiano catenelle di conidii. La specie più cono¬ 
sciuta è il Penicillium Glaucum. la comune muffa 
verde che si sviluppa sulle sostanze in decompo¬ 
sizione. I penicilli, che si coltivano bene sul ter¬ 
reno di Sabouraud, sono stali ritenuti da qualche 
autore dotati di potere patogeno e agenti etiolo- 
gici di otomicosi e di affezioni croniche pseudo- 
tubercolari del polmone. 
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modo ài Fleming spenta il merito di aver af¬ 
fermano per primo la esistenza di essa nelle 
culture in brodo di Penicillium. 

Il prof. Howard Florey ed i suoi collabora¬ 
tori della L niversità di Oxford ripresero molti 
anni dopo, nel 1940, le ricerche di 'Fleming 
coltivando- con speciali accorgimenti il Peni¬ 
cillium Notatum e riuscendo ad isolare dalle 
culture una sostanza dotata d'i altissimo- pote¬ 
re battericida, che si presentava sotto forma 
di una polvere giallo-bruna, alla quale die¬ 
dero il nome di Penicillina. La prima diffi¬ 
coltà incontrata da Florey fu il basso rendi¬ 
mento in Penicillina delle culture liquide (4 
unità Oxford per cc. di cultura), ma, con vari 
procedimenti chimici (assorbimento, distri¬ 
buzione fra i solventi e riduzione), fu otte¬ 
nuto un sale di bario con una attività di 450- 
500 unità per mg., che appariva omogeneo al¬ 
l’analisi cromatografica. 

La penicillina, cosi purificata, inibiva lo 
sviluppo dello stafilococco aureo ad una di¬ 
luizione di i: 30.000.000; si dimostrava quin¬ 
di enormemente più potente dei sulfami¬ 
dici. Tale aziono battericida si esplicava an¬ 
che su numerosi altri gerini patogeni. Si pas¬ 
sò agli esperimenti sugli animali: a 50 topi 
furono inoculate dosi mortali di streptococco; 
a 25 di essi fu iniettata contemporaneamente 
la penicillina : mentre dei topi di questo grup¬ 
po uno solo morì, gli altri 25 tenuti come 
controllo, dopo 17 ore erano tutti morti. Gli 
esperimenti si moltiplicarono, divennero sem¬ 
pre più convincenti, tanto che Florey si sentì 
autorizzato a passare all’esperimento sull'uo¬ 
mo. 1/ risultati furono splendidi: casi gravissi¬ 
mi di sepsi, di osteomielite, di meningite e di 
altre malattie infettive guarivano rapidamente 
col nuovo medijcamiento. Senonchè, la dif¬ 
ficolta di produzione della penicillina dive¬ 
niva lanto maggiore quanto più se ne anda¬ 
vano accertando le prodigiose qualità:, in un 
caso la sostanza venne a mancare a mezza 
cura ed il paziente morì; in altri casi Florey 
dovette adattarsi a recuperarla dalla urine dei 
pazienti ai quali la somministrava! Poiché 
1 Inghilterra, fortemente impegnata nella guer¬ 
ra, non poteva fornirgli i mezzi, necessari. 
Florey si rivolse agli Stati Uniti e precisa¬ 
mente al Comitato per le Ricerche Mediche 
dell’Ufficio di Ricerca Scientifica e al Diparti¬ 
mento della Agricoltura. Ognuno 1 di questi 
Enti mobilitò ingegni e mezzi e si assunse un 

particolare compito. 

A Peonia, nell’Illinois, dove hanno sede i 
Laboratori sperimentali del Dipartimento del- 
PAgricoltura, furono iniziate ricerche tendenti 
ad ottenere la produzione della muffa su va¬ 


sta scala; si trovò che un prodótto secondario 
dell’industria degli amilacei, usato finora co¬ 
me fertilizzante liquido del granturco, stimola 
fortemente lo sviluppo dei Penicilli. Inoltre, 
per mezzo di nuovi filtri, si ottenne un mi¬ 
glioramento del rendimento delle muffe in pe¬ 
nicillina, la quale potè così cominciare ad es¬ 
ser prodotta industrialmente. D’altra parte il 
Comitato di Chemioterapia del Consiglio Na¬ 
zionale delle Ricerche presieduto dal dott. Kee- 
fer si occupò della distribuzione del medica¬ 
mento ai vari Ospedali, della organizzazione 
dei vari lavori sperimentali, delle istruzioni 
da dare ai medici' per Fuso terapeutico. Tutta 
la penicillina che si produce negli Stati Uniti 
viene inviata al dott. Keefer il quale la distri¬ 
buisce ai 22 Ospedali presso i quali si svol¬ 
gono le- ricerche cliniche. Tali esperienze «fu¬ 
rano ormai da oltre tre anni e ci permettono 
di conoscere con discreta esattezza proprietà, 
meccanismo d’azione, vie» di somministrazio¬ 
ne, indicazioni, controindicazioni, inconve- 
nenti della penicillina. 

Questa si presenta, come ho detto, sotto for¬ 
ma di una polvere giallo-bruna; è molto in¬ 
stabile e viene facilmente inattivata dalla ebol¬ 
lizione o dal trattamento con acidi o con 
alcali; i suoi sali di calcio e sodio sono invece 
abbastanza stabili e, in ambiente secco, con¬ 
servano per lunghissimo tempo il loro potere 
antibatterico; è appunto in questa forma che 
la penicillina viene usata in terapia. 

Per mezzo della analisi elementare si è tro¬ 
vi ta per il sale di bario una formula empirica, 
ma la formula di struttura non è stata ancora 
stabilità. I preparati finora disponibili sono 
assai impuri, c contengono quantità variabili, 
a volte assai piccole, di penicillina; ecco per¬ 
chè il dosaggio viene calcolato non con le co¬ 
muni misure di peso, ma in unità Oxford, 
basate sul potere battèriostatico misurato in 
comparazione con un prodotto standard. 

La penicillina ha tre proprietà fondamen¬ 
tali sulle quali è basato il suo uso terapeutico: 

1) Ha un enorme potere antisettico; anche 
se diluita più di un milione di volte conserva 
il potere di inibire loi sviluppo di taluni ger¬ 
mi. La sua azione, studiata in parti colar modo 
da Chain, Florey e collaboratori, sembra svol¬ 
gersi in modo analogo a quello dei sulfona- 
midici; la penicillina avrebbe cioè azione bat¬ 
teriostatica arrestando lo sviluppo dei germi 
senza ucciderli direttamente; Hobby ammette 
peraltro anche un’azione battericida vera e 
propria. Tale azione non si esercita indistin¬ 
tamente su tutti i germi, alcuni di essi es¬ 
sendo sensibilissimi, altri resistenti alla pe¬ 
nicillina, onde Fleming- si è servito di essa 
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tome costi tu tu ut e dei terreni selettivi di cul¬ 
li ura. 

I germi sensibili alPazione della penicillina 
sono quasi tutti Gram-posi'tivi, eccezion fatta 
per il gonococco ed il meningococco. Tra essi 
ricorderò il gruppo dei piogeni Grani-positivi 
e cioè lo stafilococco aureo (si noti che que¬ 
sto (germe, poco sensibile ai sulfonamidici, è 
invece sensibilissimo alla penicillina), lo strep¬ 
tococco piogeno ed il pneumococco; il gruppo 
di germi della cancrena gassosa: il vibrione 
settico p il B. oedematiens (che è notevolmen¬ 
te resistente ai sulfonamidici); oltre a questi, 
sono sensibili alla penicillina il B. anihracis, 
'1 gonococco, il meningococco, il C. diphte- 
riae, alcuni stipiti di streptococco viridans e 
TActinomyces. 

Non risentono invece l’azione della penicil¬ 
lina: rUaemophilus influe-ntiae, la Brucella 
melitensis, i bacilli del gruppo, itifo-coli, il 
Mycobaeteri uni 'luberculosis, il B. di Frullar, - 
der, il B. dysenteriae, lo stafilococco albo ecc. 

2) L’azione della penicillina è ìndipen¬ 
dente dal mezzo in cui essa agisce : al contra¬ 
rio di altri antisettici o chemioterapici che 
svolgono la loro azione solo se disciolti in de¬ 
terminati solventi, e perdono il loro potere se» 
portati a contatto con tessuti e con liquidi or¬ 
ganici, la penicillina agisce nel siero o nel 
sangue ed anche nel pus con le stasse intensità 
come nel brodo. 

3) La penicillina non ha, a differenza dei 
sulfonamidici, alcuna azione tossica sull'orgà- 
nismo ed è '1 oliera la perfettamente anche a 
dosi molto alle (sono state somministrate in 
qualche caso fino a 2J0.000 unità nelle 24 
ore); solo desi enormi e perciò molto lontane 
dallo più alle dosi terapeutiche possono agire 
negativamente sulPattiviità dei leucociti e di 
alcuni tessuti organici. 

Vediamo ora quali sono le vie di sommini¬ 
strazione della penicillina: la somministrazio¬ 
ne per via orale non è stata finora possibile, 
nè e possibile 1 uso della sostanza in polvere; 
essa viene usata solo disciolita in soluzione 
isotonica storile di cloruro di sodio o in so¬ 
luzione glucosata al 50 % in concentrazione va¬ 
ria a seconda dell’età del paziente, della natura 
e della sede della malattia, della virulenza- del 
germe, della via di somministrazione che si è 
scelta ere. Così disciolta, la penicillina può es¬ 
sere iniettala ]>er via endovenosa, per via en¬ 
domuscolare. per via endorachidea, per via 
endomidollare, o, inline, può essere applicata 
localmente. 

In linea generale è da tener presente che, 
poiché la penicillina viene eliminata rapida¬ 
mente» attraverso il renp e jx>ichè essa agisce 


solo se tenuta a prolungato contatto con i ger¬ 
irli, la sua somministrazione deve esser con¬ 
tinua o almeno molto frequente e questo co¬ 
stituisce un notevole inconveniente. Esaminia¬ 
mo i vantaggi e gli svantaggi delle varie vie 
di somministrazione, sulla base d'ei risultati 
ottenuti da Morgan, Christie e Roxburgh nelle 
loro esperienze» comparative. 

Ber Buso endovenoso si adoperano soluzio¬ 
ni di penicillina di concentrazione variabile 
dalle 1000 alle 5000 uniità per cc. Sei si vuol 
ricorrere alla trasfusione continua endoveno¬ 
sa « goccia a goccia », la penicillina “viene 
sciolta nella quantità di 25-50 unità per cc. 
e la soluzione viene trasfusa con la velocità 
di 75-100 cc. all’ora. Per questo sistema di 
trasfusione si usa inserire una cannula nella 
vena dopo averla' isolata; se però la trasfusio¬ 
ne deve essere di breve durata, si può anche 
usare un semplice ago. Questo' sistema di 'tra¬ 
sfusione ha il vantaggio di mantenere conti¬ 
nuamente alto il tasso di. penicillina nel san¬ 
gue e dà inoltre la possibilità di associare la 
terapia penicillinica con la somministrazione 
di altre sostanze medicamentose che eventual¬ 
mente dovessero essere iniettate: si può, per 
esempio: sciogliere la penicillina nella solu¬ 
zione glucosaita per fleboclisi o nel sangue o 
nel siero che debbano essere trasfusi ecc. Gli 
svantaggi della trasfusione continua « goccia 
a goccia » sono: 1) 'frequenti e dolorose trom¬ 
boflebiti che costringono spesso a sospendere 
le trasfusioni; queste flebiti si sviluppano dopo 
una media di circa 100 ore; a volte, malgrado 
la flebite, la soluzione di penicillina continua 
a scorrere nella vena, ma, anche in questo 
caso è bene» sospendere senza indugio la 'tra¬ 
sfusione; 2) Le vene si trombizzano facil¬ 
mente, anche se non insorgono fatti flebiti,« 
veri e propri, e non possono più essere usate* 
per future» necessità. 

Per 1 uso end'omuscolare si sciolgono 5000» 
unità di penicillina per cc. e si somministrano. 
15.000 unità ogni tre ore. Il vantaggio della 
via endomuscolare è la sua semplicità; gli 
svantaggi sono dati dal dolore locale che è no¬ 
tevole e dal vero supplizio cui il paziente deve 
sottoporsi, ricevendo le dolorose iniezioni ogni 
ire ore di notte e di giorno, a volte per la du¬ 
rata di più di una settimana con inesorabile 
regolarità. 

Per associare i vantaggi d'ella trasfusione en¬ 
dovenosa « goccia a goccia » e della via endo¬ 
muscolare, Morgan, Christie e Roxburgh con¬ 
sigliano la trasfusione continua (( goccia a "oc- 
eia » per via endomuscolare. Questo sistema 
presenta i seguenti vantaggi : 1) Si mantiene 
costantemente alto il 'tasso di penicillina nei 
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sangue; 2) Il dolora nel punito di irfiezione è 
molto minore che nelle semplici iniezioni in¬ 
tramuscolari giacché si usa una soluzione di 
penicillina mollo più diluita (la stessa che 
serve per la 'trasfusione endovenosa); 3) La 
disponibilità di numerose zone per eseguire 
la trasfusione. Svantaggi: 1) Tendenza alle 
infezioni locali con formazioni di ascessi; 2) 
Possibilità di dover diminuire la quantità di 
soluzione che si vorrebbe iniettare; poiché a 
volte, superando certi limiti, il liquido fuorie¬ 
sce dal tragitto dellago. 

È stata tentata in un certo numero di casi 
anche la trasfusione continua «goccia a goc¬ 
cia » nel midollo osseo, ma vari autori trova¬ 
no il valore di qiuesto metodo assai discutibile. 

Per via endorachidea si usa una soluzione 
di penicillina contenente 1000 unità per cc. 

Per Fuso locale è sufficiente la concentra¬ 
zione di 250 unità per cc.; nelle infezioni gravi 
si può aumentare tale concentrazione fino a 
500 unità per cc. 

Quale che sia la via di introduzione ohe si 
ò scélta, bisogna tener presenti alcuni precetti 
generali. Innanzi tutto, poiché la penicillina 
agisce solo in certe determinate infezioni e 
non in altre, la sua applicazione terapeutica 
presuppone la precisa e sicura diagnosi bat¬ 
teriologica; perfino in malattie ad agente eco¬ 
logico unico e noto (come per esempio la si- 
cosi della barba e Timpetigo) la diagnosi bat¬ 
teriologica può esser utile, giacché è oppor¬ 
tuno non soltanto conoscere il germe ma an¬ 
che la sensibilità del particolare stipite alla 
penicillina; si sa infatti che per alcuni germi 
(stafilococchi) esistono grandi variazioni di 
sensibilità da stipite a stipite. La diagnosi 
batteriologica rapida può essere stabilita col 
metodo indicato da 'Fleming che consiste nel 
praticare in una piastra di agar-sangue uno 
o due fori circolari con un perforatore da su¬ 
ghero sterile. Dopo inoculazione e sviluppo 
del germe, viene pipettata in ogni foro una 
goccia di una soluzione poco concentrata di 
penicillina (10 uni'tà per cc.). La penicillina 
si diffonde nel mezzo circostante, dove la sua 
concentrazione varia inversamente alla distan¬ 
za dalle pareti del recipiente; la estensione 
della zona circostante ai fori nella quale non 
appaiono colonie dà perciò la misura della 
sensibilità del germe alla penicillina. 

Poiché le soluzioni di questa sono molto in¬ 
stabili, esse devono esser sempre tenute in 
ghiacciaia sia prima che durante il trattamen¬ 
to; inoltre ogni paziente sotto trattamento lo¬ 
cale deve avere il suo proprio flacone di so¬ 
luzione; è accaduto infatti che soluzioni di pe¬ 
nicillina si siano infettate con aghi non ste¬ 


rili, determinando così infezioni incrociate 
nella medesima corsia (si ricordi che occor¬ 
rono moine ore perchè la penicillina eserciti 
la sua azione battericida). Altra osservazione : 
Lawrence e Garrod 1 hanno notato che alcuni 
stipiti di stafilococco divengono nel corso del 
trattamento progressivamente più resistenti 
alla penicillina. È evidente che taluni germi 
si abituano ad essa, come accade con i sulfo- 
n'amidici. Di qui il precetto di usare! fin dal¬ 
l’inizio del trattamento dosi generose onde edi¬ 
tare di determinare con dosi insufficienti la 
insensibilità del germe ed 1 il conseguente scac¬ 
co terapeutico. 

Vediamo ora quali sono i risultati ottenuti 
nelle varie forme morbose: 

1) Infezioni stafilococciche. A differenza dei 
sulfonamidici che influenzano scarsamente lo 
stafilococco, la penicillina esercita in pieno 
su questo germe la sua azione battericida, 
onde si ottengono col suo uso risultati tera¬ 
peutici eccellenti. In un certo numero di casi 
accompagnati da batteriemia Keefer ottenne 
nel 60 % dei casi la guarigione 'immediata o 
un miglioramento cui seguì più tardi la gua¬ 
rigione; nel 37 % dei casi vi fu Texitus; 
nel 13 % non fu osservato alcun effetto. In 
questi casi di sepsi stafilococcica si richiede 
una cura intensiva con dosi alte: da 500.000 
a 1.000.000 di unità somministrate nello spa¬ 
zio di 7-14 giorni. Fleming e Florev (1943) dan¬ 
no una percentuale di guarigioni nel 100 % 
dei casi di sepsi stafilococciche; ma altri au 
tori sono meno ottimisti. La prognosi infatti 
è resa in taluni casi fortemente infausta dalia 
presenza di endocarditi, ascessi cerebrali ecc. 
Nei casi non accompagnati da batteriemia la 
percentuale delle guarigioni si aggirava in¬ 
torno all’80 %. 

Nelle osteomieliti e in altre infezioni delle 
ossa, la penicillina, in presenza di sequestri 
o di altre sfavorevoli condizioni, non può so¬ 
stituire l’intervento chirurgico ma ne costi- 
tuisce un 'utile coadiuvante. Se si paragonano 
i risultati ottenuti nella cura della osteomie¬ 
lite acuta ematogena da McKeown (1943) con 
la cura chirurgica associata ai sulfatiazolici, 
con i risultati di Robertson (cura chirurgica 
associata a trattamento con penicillina), si os¬ 
serva che quest’ultima rende ancora più bre¬ 
ve il decorso della malattia. 

LIn caso assai brillante e dimostrativo nel 
quale la guarigione si ottenne con la sola pe¬ 
nicillina, senza intervento, è descritto da Ro¬ 
bertson: « R. P. maschio, anni 12. Osteomie¬ 
lite» acuita del terzo superiore delTomero de¬ 
stro, del terzo inferiore del femore bilateral¬ 
mente. Stafilococco aureo nella brodo-cultura 
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e nel pus di un accesso superficiale. Estrema- 
mente grave. Broncopolmonite. Il dolore non 
era localizzalo nelle zone di cui sopra ma dif¬ 
fuso e associano ad infiltrazione, dolore e ri¬ 
gidità delle articolazioni vicine. Un ascesso 
superficiale dell’avambraccio si apre sponta¬ 
neamente. Non essendo le lesioni abbastanza 
localizzate, non si procede all’intervento Q il 
paziente viene trattato con penicillina, prima 
per via end'ovenosa, poi per trasfusione intra¬ 
muscolare « goccia a goccia ». Quantità totale 
somministrata 761.250 unità in 10 giorni. 
Completa guarigione in 60 giorni ». 

Negli emipiiemi è possibile sterilizzare in 
pochi giorni l’essudato iniettando direttamen¬ 
te nella cavità pleurica, dopo aspirazione) del¬ 
l’essudato, 30.000-40.000 unità di penicillina 
una o due volte al giorno a seconda della sede 
e del 'tipo dell’iniezione e del' numero dei ger¬ 
mi. Non si possono impiegare le irrigazioni e 
i lavaggi della cavità giacche, come ho già 
detto, la penicillina deve rimanare diverse ore 
a contatto con i germi per esercitare la siua 
azione. 

Per la cura degli empiemi (stafilococcici, 
pneumococcici, streptococcici), l’uso locale 
(lidia penicillina è indispensabile giacché con 
le sole iniezioni endovenose o endomuscolari 
non si riesce a sterilizzare l’essudaito pleurico. 

2) Infezioni, pneufmoòoc ciche. Tillet e Keefer 
riportano una statistica di 76 casi trattati. Essi 
ebbero 45 guarigioni o miglioramenti e 29 de¬ 
cessi : in 2 casi non fu osservato alcun effetto. 
Secondo alcuni però nelle polmoniti i sulfa¬ 
midici darebbero risultati migliori che la pe¬ 
nicillina; questa in ogni modo potrà essere 
usata nei casi di sulfonamido-resistenza o di in¬ 
tolleranza. Nello . polmoniti si somministrano 
da 60.000 a 90.000 unità al giorno per via en¬ 
d'ovenosa per un periodo di tre a sette giorni. 

3') Infezioni streptococciche. Nella endocar¬ 
dite subacuta la penicillina non ha dato buoni 
risultati; evidentemente sono in gioco gli Stes¬ 
si fattori che rendono nulla in queste forme 
Pazione degli altri chemioterapici. Nelle altre 
infezioni strepitococciche si ottengono invece 
risultati eccellenti (è noto che in vitro lo 
streptococco emolitico è più sensibile dello 
stafilococco aureo all’azione della penicillina): 
su 23 casi trattati dal Keefer vi furono il 56 % 
di guarigioni o di notevoli miglioramenti, il 
30% di decessi; nel 14% dei casi la penicil¬ 
lina non diede alcun effetto. 

4) Infezioni gonocoeciehe. Keefer ed i suoi 
collaboratori definiscono « extraordinarily 
gocd » i risultati ottenuti nella cura di que»- 
sle infezioni. Mahoney dell’U-.S. Public Health 
Service ha curato 129 casi di infezioni gono- 


cocciche sulfonamido-resistenti; dopo un pe¬ 
riodo oscillante' tra 9 e 48 ore, 125 casi erano 
clinicamente guariti e batteriologicamente ne¬ 
gativi in seguito a somministrazione di 
100.000-160.000 unità! Alla Clinica Mayo, nel 
Minnesota, furono 1 trattati tre casi d'i gonorrea 
sulfonamido-resistente; dopo sole 17 ore .i pa¬ 
zienti erano clinicamente guariti ed il gono¬ 
cocco scomparso dall’essudatol È il caso di 
chiedersi se, con armi così potenti, l’umanità 
non possa un giorno' liberarsi completamente 
da questa malattia! Nei casi di gonorrea sulfo¬ 
namido-resistente si consiglia di somministra¬ 
re 10.000 unità di penicillina ogni tre ore, 
per via endovenosa o endomuscolare, per 12 
dosi; oppure 20.000 unità ogni tre ore per 
d’osi. 

5) Infezioni, menìngococciche e meningiti da 
altri germi. Il meningococco è assai sensibile 
in vitro all’azione della penicillina; nella me¬ 
ningite cerebro-spinale epidemica si sono ot¬ 
tenuti soddisfacenti risultati; non è sufficiente 
però la somministrazione del medicamento per 
via parenteraìe giacché Rammelkarnp e Keefer 
hanno dimostrato che la penicillina non passa 
dalla corrente sanguigna negli spazi subarac- 
noidei se non in quantità trascurabile. È ne¬ 
cessario pertanto associare alla via parente- 
rale la via endorachidea, iniettando nel rachi¬ 
de o nella cisterna 10.000 unità (nella concen¬ 
trazione di 1000 unità per cc.) una o d'ue 
volte al di a seconda della gravità del caso, in 
modo da ottenere nel liquor la necessaria con¬ 
centrazione del medicamento. Il trattamento 
della meningite richiede però ulteriori studi 
ed è attualmente ancora sul)-iudice; in ogni 
modo i risultati che si ottengono con i sul- 
fcnamidici sono così brillanti che la penicil¬ 
lina dovrà essere usata per queste forme solo 
in casi parlicolari. 

6) In dermatologia la penicillina si usa per 
applicazione locale sotto forma di unguento 
contenente 400 unità per grammo. Nella si- 
cosi della barba si sono avuti risultati inco¬ 
raggianti; nella cura deirimpetigo invece i ri¬ 
sultati sono stati sempre brillanti e definitivi. 
L’eczema non risente del trattamento a me¬ 
no che non sia impetiginizzato, nel qual caso 
si riesce con la penicillina a dominare l'ele¬ 
mento infettivo. Nella cura delle otiti esterne 
i risultati non sono siati favorevoli giacché 
trattasi quasi sempre» di infezioni da flora bat¬ 
terica mista, una parte della quale costituita 
da germi resistenti alla penicillina. Nelle fo¬ 
runcolosi questa non sembra avere effetto sulla 
evoluzione del singolo foruncolo; è probabile 
però che riesca nelle indrosadeniti dell’ascella 
a fermare la serie delle recidive. 
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7) In oculistica la penicillina, è stala adope¬ 
rata per la cura di iriti, indocicliti, blefariti 
con applicazioni locali. I risultati sono stati 
ottimi nei casi, a dir il vero non troppo nu¬ 
merosi, trattati e lasciano pensare che proba¬ 
bilmente la penicillina agisca attraversando la 
cornea. Sia nella cura delle oongiutiviti che 
in quella delle blefariti è preferibile usare il 
sale sodico di penicillina sciolto in soluzione 
di cloruro sodico (500 unità per cc.) piuttosto 
che il sale di calcio sciolto in acqua che deter¬ 
mina stali irritativi. . 

8) Nella actinomicosi i risultati sono assai 
variabili; ciò dipende dal fatto che la sensibi¬ 
lità alla penicillina varia assai da stipite a sti¬ 
pite di Aotynomices ». 

9) Altre malattie da infezione ,nelle quali la 
penicillina è stata usata con grande successo 
sono il carbonchio e la cancrena gassosa. Nelle 
ustioni l’uso locale ed endovenoso del medica¬ 
mento giova ad impedire la infezione d'elle 
regioni ustionate. 

Le dosi che ho sopra riportate per la cura 
dei vari stati morbosi sono quelle raccoman¬ 
date dal Consiglio Nazionale delle Ricerche 
degli Stati Uniti — Divisione delle Scienze 
Mediche — Comitato della Chemioterapia. Si 
comprende che esse saranno modificate di vol¬ 
ta in volta a seconda della gravità del caso, 
dell'età del paziente ecc. Per ottenere i mi¬ 
gliori risultati è di grande importanza tener 
sempre presente che l’intervento terapeutico 
deve essere per quanto possibile precoce, che 
le dosi devono essere generose e somministra¬ 
le a distanze ravvicinate onde il germe sia te¬ 
nuto continuamente e per diverse ore sotto 
l’azione della penicillina. 

In seguito alla scoperta di questa, si iniziaro¬ 
no numerose ricerche dirette ad isolare da altri 
funghi o da batteri sostanze aventi una even¬ 
tuale azione battericida : Dubos e Hotchkiss 
isolarono dal Bacillus brevis la tirotricina (gra¬ 
micidina e tirocidina); Waksman ottenne la 
actinomicina A c : B dall’Actynomices amtibio- 
«ticus; Gardner e Chain isolarono la proaclino- 
micina e trovarono che su 52 actinomiceti 
saprofitj 10 possedevano in sommo grado pro¬ 
prietà ba'tteriostatiche sui cocchi Gram-posi¬ 
tivi. Molte di queste sostanze però, pur avendo 
un notevole potere battericida, non possono es¬ 
sere usaite in terapia perchè tossiche (uccidono 
il topo e fermano i movimenti dei leucociti 
dopo soli pochi minuti). Di alcune di esse si 
conosce già la costituzione chimica: si sa per 
esempio che la gramicidina è un polipeptide 
complesso; essa è stata cristallizzata. 

Come si vede, un nuovo immenso campo di 
ricerche si è aperto agli studiosi per isolare, 


selezionare, classificare queste sostanze, giudi¬ 
care delle loro tossicità, sperimentarne even¬ 
tualmente l’efficacia nelle varie malattie da 
infezione. 

In conclusione, la penicillina, migliorando 
notevolmente la prognosi di infezioni prima 
ad esito quasi costantemente infausto; permet¬ 
tendo di curare sitati infettivi resistenti ai sul- 
fon arridici; coadiuvando efficacemente in 
molte infezioni chirurgiche l’opera del chirur¬ 
go, costituisce un reale e notevole progresso 
della chemioterapia, sopratlutto se si tien conto 
del fatto che la sua scoperta è recente, che 
nuove applicazioni vengono continuamente 
sperimentate e che risultati terapeutici ancora 
migliori sono da attendersi col perfezionarsi 
dei procedimenti di purificazione del medica¬ 
mento. Si aggiunga a tali vantaggi la nessuna 
tossicità di esso: la 'tolleranza dell’organismo 
per la penicillina è perfetta; i lievi e rarissimi 
inconvenienti segnalati: brividi e febbre, ce¬ 
falea, rossore del volto ed orticaria sono do¬ 
vuti ad insufficiente purificazione della peni¬ 
cillina e cesseranno di verificarsi col perfezio¬ 
narsi della tecnica. 

L’unico vero inconveniente d'el nuovo che¬ 
mioterapico è costituito dalla difficoltà di 
produzione che porta con sè l’alto costo e la 
scarsa disponibilità di esso. Attualmente le 
richieste del solo esercito americano sono su¬ 
periori alla quantità prodotta, benché 10 Case 
farmaceutiche si siano attrezzate per la produ¬ 
zione; è lecito pertanto prevedere che le popo¬ 
lazioni civili, specialmente quelle europee, non 
potranno purtroppo giovarsi della jienicillina 
se non a guerra finita. 

RIASSUNTO. 

In breve rassegna sintetica, vengono esposti 
i caratteri chimici, le indicazioni, le controin¬ 
dicazioni, le applicazioni terapeutiche di un 
nuovo chemio-terapico, la penicillina, la cui 
scoperta rappresenta un ulteriore e notevole 
progresso della terapia delle malattie da infe¬ 
zione. 
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RESOCONTI CLINICO.STATISTICI 

Ospedale Militare dei. Celio 
diretto dal Colonnello Medico 
Dott. Pasqualino Santoli. 

Il reparto di Elettrologia e Terapia fisica 
deir Ospedale Militare del Celio 

Prof. Francesco Sabatucci, Diretitore 
Tenente Colonnello Medico 

Fa Direzione Generale di Sanità Militare, 
con lo scindere, nell'Ospedale del Celio in Ro¬ 
ma, il servizio radiologico da quello di Eleit- 
Irologia e Terapia Fisica, ha preso una giusta 
posizione, dal punto di vista scientifico e pra¬ 
tico, di fronte, a un problema che vive ancora 
nella incertezza di un illogico connubio in 
quasi tulite le nostre Cliniche ed Ospedali. La 
radiologia si è installata sovrana noi Gabinetti 
di 1 erapia Fisica e ciò era ben naturale dato 
ohe i medici che per secoli si erano dovuti ac¬ 
contentare di approfondire lo studio delle ma¬ 
iali ie dopo la morte del paziente, hanno dedi¬ 
calo tutta la loro attività alla nuova tecnica 
che permetteva di distinguere l’organo sano 
da quello malato nella stessa espressione della 
sua vitalità. Purtroppo i progenitori delPelet- 
trolerapia sono i « mesmeristi » e gli elettro- 
•terapisti appaiono anche oggi, nonostante le 
scoperte più recenti, come i cultori meno di¬ 
sinteressati della così delta « psicoterapia ar¬ 
mata ». 

- Se l'idroterapia e la lutoterapia pur indù- 
si rializzate, per necessità di mezzi, in pochi 


grandi stabilimenti, mostrano qua e là diret¬ 
tive sperimentali di valore scientifico, la mas¬ 
soterapia, nota ad Aristotile e le cui contro- 
indicazioni erano già dettate da Celso, è per 
lo più nelle mani di incompetenti o in quelle 
miracolistiche di pochi iniziali alle manovre 
più strane: per il resto della terapia fisica 
non siamo in condizioni molto diverse da 
quando il nostro Albanese (1919) ammoniva 
che « il valore terapeutico degli agenti fisici 
non potrà essere raggiunto fin tanto chei nelle 


' un ci aita iiun insegneranno 1 principi ba¬ 
silari su cui si fondano l’azione e l’uso di 


certi stimoli, finché l’insegnamento di que¬ 
sta branca non farà parte della cultura gene¬ 
rale del medico e non troverà nei giovani i 
cultori necessari a diffonderne l’uso e a curar¬ 
ne 1 applicazione scientifica ». Conseguenza di 
qucstio stato di cose è la -grande difficoltà d ! i 


organizzare reparti di elettrologia e terapia fi¬ 
sica quando si determinano quelle speciali con¬ 
tingenze che ne richiedono un grande impie¬ 
go, sopratutto per la mancanza di personale 
specializzato sia medico che di assistenza: 
rune e l’altroi devono essere « specialisti » nel 
senso vero della parola se si vuole togliere 
(pici sistema di « approssimazione » che domi¬ 


na per lo più in tal genere di terapia. A Roma 


tale organizzazione è stata favorita da un nu¬ 
cleo d'i Infermiere Volontarie della Crocei Ros¬ 


sa che avevano seguito il corso di specializ¬ 
zazione da me tenuto nella R. Clinica Neurop- 
sichiatrica di Roma e clic avevano acquistato 
larga pratica nella stessa Clinica e nell’Ambu¬ 
latorio di S. Camillo. Nella prolusione a quel 
primo corso (1931-1932), io notavo, edòtto di 
quanto era avvenuto per le stesse ragioni du¬ 
rante la grande guerra, che la buona volontà 
del Samaritano, se aveva condotto schiere di 
brava infermiere l’ino negli ospedaletti più 
avanzati, si era arrestata sulla soglia di quelle 
sale ove si cercava, chiuse le ferite sangui¬ 
nanti, di correggere i diletti di posizione, le 
retrazioni cicatriziali, la rigidità, le contrat¬ 
tura, E cercavo dimostrare che è grave errore 
non insegnare con metodo la. terapia fisica per¬ 
chè questa, come qualunque branca della te¬ 
rapia, non può avere che una base, la fisio¬ 
patologia, una sola ragione, l’esalta indica¬ 
zione, una sola guida, la perfezione della 


tecnica. 


★ 

★ ★ 


Ilo seguito come idea fondamentale di or¬ 
ganizzazione del Reparto il concello ch’esso 
potesse corrispondere al funzionamento sia in 
temj>o di pace che in tempo di guerra: se 
quindi, in quest'ultima evenienza, ci si dove- 
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va prevalentemente occupare della patologia 
d'eli'apparato motore, nella sua parte ossea, 
articolare, muscolare, nervosa, non si doveva 
trascurare quanto può essere utile alla terapia 
dei vari organi e sistemi. Non tutti i mezzi 
tisici era possibile raccogliere nell’ambiente 
del quale si disponeva e cosi l’idroterapia spe¬ 
cializzata e la lutoterapia non trovarono ra¬ 
gione d'installazione tenuto anche conto chi 
la Sanità Militare ha a sua disposizione stabi¬ 
limenti termali ove la natura del nostro 
suolo offre mezzi di efficacia non paragona¬ 
bile. Sopratutto si è considerato il fatto che 
l’Ospedale del Celio non doveva rappresentare 
un ricovero per storpi nei lunghi mesi che 
intercorrono fra il ricupero totale o parziale e 
ravviamento al lavoro. Il nostro reparto ha 
sempre a,gito in funzione della cura chirur¬ 
gica, in stretta collaborazione con il chirurgo 
generale e con il neurochirurgo in special 
modo, sia dal punto di vista diagnostico che 
terapeutico. 

Da una parte quindi ci siamo attrezzati in 
modo completo per l’esame ineuroeletltralo¬ 
gico, dall'altra abbiamo raccolto i mezzi-sti¬ 
molo, massaggio, elettricità, energia foto-atti- 
nica. che fossero più utili al miglioramento 
degli esiti. 

Ilo- avuto più volte occasione di lamentare 
che lo studio elettrologico delle lesioni dei 
nervi periferici è troppo spesso rimandato a 
quando il tempo trascorso fa perdere la spe¬ 
ranza del ripristino spontaneo o si continua 
a usare i mezzi fisici più svariati là doye una 
interruzione anatomica non può dare alcuna 
speranza di successo. L'astensionismo chirur¬ 
gico può in alcuni neurolesi periferici essere 
una necessità ma non giustifica un astensio¬ 
nismo diagnostico che incide stempre sugli 
esiti futuri della lesione. La ferita in atto, 
settica o asettica, le lesioni ossee non conso¬ 
lidate, le lesioni vasali, gli edemi, non costi¬ 
tuiscono serio ostacolo allo studio elettrolo- 
gico di orientamento: è questione di tecnica, 
di esperienza, e di asepsi che non deve essere 
sconosciuta nemmeno al neurologo. Abbiamo 
sempre cercato di dare al chirurgo la prova 
esatta della interruzione delle radici o di un 
nervo ma non ci siamo mai pentiti d'i aver 
consigliato l’intervento esplorativo quando la 
difficoltà diagnostica fra interruzione funzio¬ 
nale e interruzione anatomica non era risolta 
dalle, nostre ricerche. A questo scopo abbiamo 
cercato di facilitare l’opera del valoroso neu¬ 
rochirurgo del nostro ospedale — prof. Chias- 
serini — anche in camera operatoria per giu¬ 
dicare a cielo scoperto dell’interruzione ana¬ 


tomica o meno. Questa difficoltà diagnostica, 
sempre grande per il neuroelettrologo, divie¬ 
ne assillo per il chirurgo, quando, all’inter¬ 
vento, non si trova di fronte a due monconi 
distanziati ma ad un neuroma che sembra 
rappresentare la continuità del nervo. Il prof. 
Chiasserini già da molti anni usava in questi 
casi la stimolazione del nervo a cielo scoperto 
e giustamente ne aveva dimostrato l’impor¬ 
tanza. Io non ho fatto che rendere tale tecnica 
più agevole e più esatta approntando un appa¬ 
recchio e un elettrodo adatto che ho avuto oc¬ 
casione di illustrare in altro lavoro: si ovvia 
così ad alcuni inconvenienti in gran parte esa¬ 
gerati. mossi da certi autori al metodo della 
stimolazione diretta. 

La presenza del neuroelettrologo in camera 
operatoria si dimostra veramente utile al chi¬ 
rurgo e più volte ci siamo convinti che i ri¬ 
sultati dei due esami, a cielo coperto e sco¬ 
perto. non sempre coincidono, rendendo ne¬ 
cessaria una diversa decisione fra neurolisi e 
ueurorafia. 

★ 

★ ★ 

Uno dei compiti più delicati del reperto 
eie Urologico militare è quello che proviene 
dai reparti di osservazione che domandano al 
neuroelettrologo l’attendibilità o meno di al¬ 
cune nevralgie-nevriti. Questo problema di 
cui nell’altra guerra dovemmo riconoscere la 
grave difficoltà è tornato sul tappeto più as¬ 
sillante. die mai: nel nostro reparto abbiamo 
esaminato- quotidianamente dalle dieci alle 
venti ischialgie, così dette allegate, oltre a 
nevralgie meno frequenti. 

Come osservava Mingazzini il problema è 
di ardua soluzione non nei simulatori, rari e 
facilmente smascherabili, ma nei persevera¬ 
toli che trovano appoggio alla denunciata ne¬ 
vrite nelle asimmetrie dei riflessi o nei'di¬ 
sturbi di eccitabilità elettrica che possono per¬ 
durare a lungo anche a guarigione clinica 
della malattia. Per quanto il reparto elettro- 
logico sia stato fornito di un buon apparecchio 
di cronassia per lo studio dell’eccitabilità 
elettrica neuro-muscolare, non solo in funzio¬ 
ne della intensità ma del tempo di stimolo, è 
necessario riconoscere che tale metodo oltre 
al grande tempo che richiede — inconveniente 
non «trascurabile quando si abbiano da vedere 
ogni giorno parecchie diecine di ammalati — 
è ben lungi dal risolvere, con un solo esame, 
se la nevralgia-nevrite sia in atto o meno. Ciò 
che ci è apparso fondamentale è che Pesame 
eletti ologico deve essere preceduto da un coni- 
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piolo e minuzioso esame neurologico essendo 
assurdo 'praticare la stimolazione neuromu¬ 
scolare prescindendo dalla sindrome clinica 
come si esamina un escreato in laboratorio. 
La diagnosi non può essere che neuroelettro- 
logica come chi lai compie non può essere che 
un neuroelettrologo e il concetto medico le¬ 
gale deve scaturire dai due esami praticati 
dalla stessa persona: ciò non toglie ai compo¬ 
nenti delle commissioni di accertamento di 
controllare i nostri reperti e di prendere il 
provvedimento secondo il loro punto di vista. 
Per quanto riguarda la più comune delle ne- 
valgie, la sciatica, abbiamo istituito, in base 
al grande materiale a nostra disposizione, una 
sistematica revisione dei piccoli segni elettro - 
logici della sciatica che in Italia furono stu¬ 
diati accuratamente da Neri : di ciò sarà 
reso conto in altra pubblicazione. 

★ 

★ ★ / 

Per quanto riguarda le direttive generali di 
fisioterapia ci si può fare un’idea d'ell’organiz- 
zazione del reparto prendendo in esame la 
pianta della fig. n. 1. La divisione in piccole 
sezioni è una necessità d’impiego sia per il 
macchinario sia per il personale di assistenza 
ma abbiamo rifuggito dal creare ambienti 
completamente chiusi in modo che i diri¬ 
genti potessero sorvegliare con maggior faci¬ 
lità quanto avveniva in ogni sezione. 

La grande maggioranza dei malati del no¬ 
stro reparto e costituita dai neurolesi perife¬ 
rici, in evidente rapporto con l’instituzione 
del 'Centro chirurgico per neurolesi, ed 1 è 
quindi di questi che intendiamo sopratutto ri¬ 
ferire. D’accordo con il prof. Chiasserini ab¬ 
biamo sempre cercato 1 d’istituire la terapia il 
più precocemente possibile, rispetto all’inter¬ 
vento subito, e da ciò non abbiamo mai avuto 
alcun inconveniente. Per la scelta dei mezzi 
fisici due sono i criteri fondamentali: studio 
dettagliano del singolo caso, associazione di 
più mezzi nello stesso paziente. Si vede anco¬ 
ra una pratica del tutto illogica di affidare 
ogni esito, quaunque esso sia, d'a alcuni, al 
solo fornetto alla Bier e al massaggio, da al¬ 
tri. alla corrente galvanica usata più o meno 
a proposito eccitando gonisti e antagonisti, 
muscoli sani e muscoli parelici, con intensità 
e tecnica altrettanto sommaria quanto uni¬ 
forme. Non si considera affatto il punto di 
vista fondamentale che la terapia fisica ha 
sopratutto il valore di uno stimolo che deve 
essere adeguato caso per caso a ciò che si deve 
ottenere e alle condizioni che lo rendono utile 



/ 
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Fig. 1. — La pianta del Reparto 
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o dannoso. In effetti la terapia iperemizzante, 
con sorgente di calore di varia specie, è quella 
che meglio provvede a mantenere il trofismo 
degli arti offesi, ma questa va scelta volta per 
volta con discernimento e va estesa a tutto 
l’arto perchè *— come ammonisce Fischgold 1 
— tutto l’arto è malato quando è leso uno dei 
suoi nervi principali e la lesione di un tronco 
nervoso realizza sempre un perturbamento 
neH’in nervazione vegetativa che sorpassa lar- 


tispastica. Trova l’indicazione ove esistano ci¬ 
catrici imbriglianti e dolorose, essudati pro¬ 
fondi, esiti di suppurazioni. L’ultravioletto, 
unilo o no alla gamma termoluminosa dello 
spettro, ci ha dato notevoli risultati per acce¬ 
leralo la consolidazione delle fratture, per 
guarire piaghe secernenti, seni fistolosi, de¬ 
cubiti, ecc. 

L’elettroterapia propriamente detta, nella 
sua modalità più comune di applicazione gal- 


/ 



/ 


Fig. 2. — L’Ingresso al Reparto 


gamente il territorio del nervo ferito. Per cor¬ 
reggere le rigidità ossee, le pseudo anchilosi, 
gli esiti di frattura, il fometto alla OBier o il 
bagno di luce localizzato sono certamente pre¬ 
ziosi ma l 1 iperemia che si ottiene con la foto¬ 
terapia infrarossa con lunghezza d’onda in¬ 
torno alle 7000 U.A. (unità Angstrom) è di 
gran lunga più interessante. L’infrarosso ha 
un notevole potere di penetrazione, produce 
una intensa vasodilatazione superficiale e pro¬ 
fonda, ha una spiccata azione analgesica e an- 


vanica, è secondo il nostro modo di vedere, 
la più delicata delle cure se se ne vogliono trar¬ 
re benefici effetti. 

Non è male qui ricordare che gli effetti bio¬ 
logici della corrente galvanica sono diversi a 
seconda che noi consideriamo una corrente 
introdotta nell’organismo lentamente, fino a 
raggiungere una intensità che rimane poi co¬ 
stante (corrente galvanica a stato costante) da 
quando la corrente si fa agire raggiungendo 
bruscamente l’intensità voluta p<er ridiscen- 
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dere poi con pari celerità (corrente galvanica 
a stato variabile) : nel primo caso realizziamo 
sopratutto un’azione elettrolitica nel secondo 
un’azione stimolante. Se poi imbeviamo uno 
d'egli elettrodi (positivo o negativo a seconda 
della sostanza) con un medicamento e faccia¬ 
mo agire una corrente allo stato costante rea¬ 
lizziamo una introduzione elettrolitica dii quel¬ 
lo (ionoforesi). 

Sintetizzando le direttive seguite nel no¬ 
stro reparto, accennerò che ci siamo sempre 
giovati del bagno caldo galvanico quando si 
voleva agire su tutto l’arto a scopo antalgico 


quanto riguarda la sede come l’intensità dello 
stimolo da applicare. 

Basta infatti pensare che una determinata in¬ 
tensità, insufficiente a stimolare il gruppo mu¬ 
scolare paretico, può stimolare, per diffu¬ 
sione, muscoli vari viciniori e condurre a ri¬ 
sultati diametralmente opposti a quelli che si 
vogliono ottenere. Cosi pure voler provocare 
ad ogni costo, con stimoli elettrici, la contra¬ 
zione dei muscoli paralizzati, al fine di man¬ 
tenere il trofismo e una certa attività fun¬ 
zionale, è un concetto del tutto teorico, quasi 
sempre praticamente dannoso. I neurolesi pe- 


Fig. 3. — Radiazioni infrarosse, termoluminose, ultraviolette 


e eutrofico : nel primo caso il polo positivo 
era nell’acqua e il negativo al dorso o nella 
regione glutea, a seconda che si trattava del¬ 
l’arto superiore o dell’inferiore, nel secondo 
si poneva nell'acqua il polo negativo. Il bagno 
galvanico positivo ci ha pure corrisposto qual¬ 
che volta nei dolori a tipo causalgico mai l’in¬ 
tervento sul simpatico (gangliectomia) costitui¬ 
sce in tale sindrome l'indicazione migliore e 
più rapidamente risolutiva. 

Per quanto riguarda la cura dei neurolesi 
periferici, nei quali la lesione sia a carico di 
uno solo dei nervi o di due, o più ancora nelle 
lesioni dissociate di un solo nervo, dobbiamo 
far notare che nessuna cura elettrica può pre¬ 
scindere dall’esame elettrodiagnostico sia per 


rilerici che caddero sotto la nostra osserva¬ 
zione presentavano per lo più una reazione de¬ 
generativa completa, con ipoeccitabilità gra¬ 
ve anche alla galvanica, con formula di con¬ 
trazione invertita, contrazioni assai lente e 
reazione a distanza di Ghilarducci. 

Stimolare in questi casi è impossibile o dan¬ 
noso perchè necessitano tali intensità che lo 
stimolo si diffonde ai muscoli viciniori. Così 
pure quando un muscolo si contrae con grande 
lentezza allo stimolo galvanico, realizzando la 
classica reazione di Remack, è sempre un mu¬ 
scolo profondamente alterato e, anche qui, vo¬ 
ler raggiungere ad ogni costo la soglia di con¬ 
trazione equivale a determinare con grande 
rapidità la curva della fatica. Per queste ra- 
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gioni, in casi del genere, abbiamo sempre pre¬ 
ferito l’aziono biologica della -polarità e l’a¬ 
zione elettrolitica tralasciando gli effetti ecci¬ 
tanti della chiusura ed apertura del circuito. 
A scopi eutrofici in queste evenienze abbiamo 
sempre preferito l'uso del calore, sotto forma 
di l'ometto alla Bier o la fototerapia infro- 
rossa. 

Nei neurolesi periferici che hanno già subito 
interventi di exeresi cicatriziale, di neurolisi 
o di neurorafia abbiamo usato su larga scala 
la ionoforesi allo ioduro di potassio applicata 
in sode di lesione chirurgica appena guarita 
la ferita operatoria. La precocità della terapia 


ovatta, ben spesso, imbevuto di soluzione di 
ioduro di potassio al 3 % in acqua bidistil- 
lata, per eliminare gli ioni parassiti, è collo¬ 
cato in sede di ferita chirurgica. L’intensità 
usata è da 3 a 7 millanipères, la durata di 
ogni applicazione da 15 a 30 m’, tutti i giorni 
per una ventina di applicazioni, poi si so¬ 
spende per qualche tempo per riprendere dei 
cicli successivi a giorni alterni. 

Quando nel neuroleso periferico clinica ed 
elettrologia non depongono por l’opportunità 
di un intervento perchè la reazione degenera¬ 
tiva è solo parziale e il ripristino facilmente 
prevedibile, se la lesione è recente ci atte- 



Fig. 4. — Galvanoterapia - Ionoforesi 


in questi casi deve essere la regola senza at¬ 
tendere deformazioni che si stabilizzano rapi¬ 
damente. 

Circa i risultati siamo d’accordo con quanto 
in proposito ha scritto il dott. Zannilo del 
« Centro Ortopedico Vittorio Putti » e credia¬ 
mo anche noi che lo ioduro di potassio, in¬ 
trodotto elettrolicamente trovi ragione d’im¬ 
piego da una parte per l’azione istolitica sul 
tessuto cicatriziale, e dall’altra attivando la ri- 
generazione nervosa. Tale metodo noi abbia¬ 
mo applicato su larga scala : il polo positivo 
è collocato al collo o ai lombi, a seconda che 
si tratti dell’arto superiore od inferiore, e il 
negativo riunito a un cuscinetto di garza e 


niamo al concetto dimostrato dalle ricerche 
di Bordier e mie secondo lp quali la R. D. è 
da considerare una sindrome in evoluzione e 
come tale suscettibile di essere influenzata 
da una terapia appropriata. Quanto da anni 
sosteniamo circa l’influenza delle correnti di 
alta frequenza ad onde lunghe (diatermia) sul¬ 
l’eccitabilità neuromuscolare ci ha fatto ri¬ 
manere fedeli in tali casi all’associazioneJ della 
diatermia con la galvanica ritmica tenendo 
sempre conto, con l’esame elettrodiagnostico, 
della valutazione della soglia di stimolo e non 
allontanadosi da tale intensità. Oggi alle cor¬ 
renti galvaniche ritmate sostituiamo util¬ 
mente le correnti modulate con l’apparecchio 
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Saggi e letteratura .grat*itame«Ée ai £*g»o«i Samton 

S. A. R. M. - Società An.» Ritrovati Medicinali a responsabilità limitata 

VIA MATERA, 1 - ROMA IV 66 - Telefono 71.713 
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di Rowarschik (vedi figura n. 5), del quale 
il nostro reparto è stato dotalo. 

Tale apparecchio fornisce una sorbente di 
corrente galvanica (volendo anche faradica) 
che per un dispositivo di resistenze può essere 
modulata in maniera che l’intensità voluta 
di stimolo non è raggiunta con una chiusura 
o apertura dtel circuito che determina una bru¬ 
sca contrazione ma in modo lentamente cre¬ 
scente e decrescente secondo il ritmo più 
adatto. 

Massaggio, mobilizzazione, ginnastica pas¬ 
siva e attiva con macchinario adatto (vedi fi¬ 
gure 5-6-7) completa il 'trattamento fisiotera- 


matica da sei metri fino a trenta sette.. Ricor¬ 
diamo che, per le applicazioni locali, il pro¬ 
cesso infiammatorio acuto o subacuto è il vero 
terreno- nel quale le onde corte trovano l’indi¬ 
cazione specifica: ascessi, flemmoni, tramiti 
fistolosi, osteomieliti prima e dopo l’inter¬ 
vento, adeniti in suppurazione, ascessi polmo¬ 
nari. questi, sono i casi nei quali siamo inter¬ 
venuti più utilmente. Una grande quantità di 
congelati in vari stadi, hanno fatto oggetto di 
nostre particolari cure e abbiamo seguito i 
concetti di Cignolini che si è occupato del pro¬ 
blema dal punto di vista scientifico e pratico. 
11 punto più delicato in fatto di Marconitera- 



Fig. 5. — Apparecchio per correnti modulate 

(in fondo alla figura) 


pico di questi malati: su tali pratiche non 
ho nulla da dire che non sia reso noto a tutti 
nei comuni trattati della specialità. 

Senza entrare nella disamina di tutte le ma¬ 
lattie mediche o chirurgiche che sono state 
sottoposte ai vari trattamenti fisioterapici — 
oltre quello che abbiamo detto fin qui — de¬ 
sidero segnalare che il reparto è dotato di un 
impianto completo di Marconi terapia con quat¬ 
tro apparecchi capaci di erogare fino a 250 
Walt in una lunghezza d’onda di metri 6,50 
per applicazioni locali e di un grande appa¬ 
recchio per elettropiressia della Rangoni e Pu- 
ricelli (modello Leroix) capace di erogare fino 
a 500 Watt con lunghezza d'onda monocro- 


pia è sempre il dosaggio perchè basato tutto" 
sull’esperienza personale in quanto se si può 
conoscere la potenza dell'apparecchio di cui 
si dispone, siamo ancora ben lontani da va¬ 
lutare con esattezza e facilità, la dose assor¬ 
bita dall’organismo o da una parte di esso. 
La Marconiterapia va considerata come uno 
stimolo la cui azione è più soggetta a criteri 
relativi che assoluti, onde un a determinata 
dose, ben definita dal punto di vista fisico, 
può riuscire minima in un caso e massima in 
un altro. Ciò è manifesto specialmente nel si¬ 
stema autonomo ove Cignolini ha dimostrato 
che la Marconiterapia è eccitatrice o inibitrice 
del simpatico e del vago, a seconda detta dose 
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usata, delle condizioni di equilibrio neuro- 
vegetativo preesistente all’applicazione in un 
determinato organo sano o malato. Mezzo te¬ 
rapeutico di notevoli possibilità la Marconi- 
terapia può riuscire inutile o dannosa quando 
il medico non sia prudente e non accolga in 
sè le necessarie cognizioni di fisica, di elet¬ 
trologia e di patologia. 

Noi abbiamo avuto in cura sopratutito gli 
esiti dei congelamenti e i risultati migliori li 


sostitutivo della mala rio terapia, le dosi re- 
fratte e più lievi si avvicinano alla terapia di 
schok ottenuta con mezzi chimici o batterici. 
Tale tecnica che ha trovato vasto impiego nel 
reparto da me diretto nella Clinica Neuropsi¬ 
chiatrica di Roma, specialmente nelle sclerosi 
multiple, nelle nevrassiti, nelle encefaliti, po¬ 
liomieliti acute e nelle polinevriti, nell’Ospe¬ 
dale del Celio è stata utilmente impiegata nella 
sclerosi multipla e con grande vantaggio in 



Fig. 6. — Fornetti alla Bier - Meccanoterapia 


abbiamo ottenuti nelle piaghe torpide, nelle 
nevriti che spesso vi si associano e in certe 
mummificazioni dei segmenti degli arti. Ab¬ 
biamo sempre adoperato dosi d'eboli, distan¬ 
ziando' molto le piastre e talvolta abbiamo 
avuto anche buoni risultati associando all’ap¬ 
plicazione locale quella alla radice degli arti. 

Il nostro apparecchio per elettropiressia che 
può aumentare la temperatura del corpo in un 
uomo di taglia media fino a 40° in 40 m’^non 
ha potuto per ora avere largo impiego perchè 
in questo momento la grande maggioranza dei 
ricoverati del Celio è rappresentata da feriti. 
Se gli alti e prolungati riscaldamenti ottenuti 
con l’immersione del paziente in un campo 
elettromagnetico ad altissima frequenza trova 
indicazione nella cura d'ella metalue, come 


due casi di sindrome di Guillain-Barrè e nelle 
polinevriti. , ■ . 

. . ★ 

★ ★ 

Non è il caso di riferire qui paratamente 
dei risultati ottenuti nel Reparto 'Fisioterapico : 
essi sono strettamente legati agli interventi 
che i malati hanno subito e quindi è più lo¬ 
gico rimandare a quanto il prof. Chiasserini 
ha pubblicato recentemente nella Sezione chi¬ 
rurgica del « Policlinico ». Noi abbiamo stret¬ 
tamente collaborato sia dal punto di vista dia¬ 
gnostico che terapeutico sopratutto con il 
neurochirurgo ed è per questa opera' di affran¬ 
camento che non ci permettiamo di parlare 
dei risultati come di opera nostra individuale. 

Per la somma del lavoro eseguito in circa 
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un anno basta da.re uno sguardo alla tabella 
che segue: le cifre parlano meglio di qualun¬ 
que illustrazione. L’insieme d'ell’organizzazione 
del Reperto non sarebbe stata possibile senza 
la diligente cooperazione dei miei assidui col- 
laboratori dott. Bollea, doti. Licito, doitt. Fiu¬ 
me, dott. Giudiceandrea. Il mio riconoscente 
jppnsifTo è particolarmente rivolto a loro co¬ 
irne .alle infermiere volontarie della C.R.I. che 
per tale genere di reparti si dimostrano asso¬ 
lutamente indispensabili. 

V 

★ 

★ ★ 

Vogliamo infine richiamare l’attenzione del 
lettore sulla organizzazione dello schedario del 
reparto in quanto ha formato particolare og¬ 
getto delle nostre cure a fine pratico e scien¬ 
tifico. La scheda di ciascun malato che si in¬ 
serisce in duplicato nella cartella del reparto 
di provenienza è stampata su due facciate: in 
una di queste sono riassunti l’esame obbietti¬ 
vo, le ricerche elettrologiche, la valutazione 
del deficit funzionale e le conclusioni diagno¬ 
stiche. Nell’altra facciata sono formulate le 


prescrizioni terapeutiche con la descrizione 
delle modalità di tecnica. Segue il diario del¬ 
le cure praticate che viene riassunto sulla ba¬ 
se di quanto è annotato giornalmente in pic¬ 
coli schedi ni che per ogni ammalato sono ag¬ 
giornati nelle varie sezioni del reparto, con le 
presenze, le assenze, le eventuali osservazioni 
ed altre segnalazioni che di volta ih volta sono 
registrate dal personale addetto alle cure. Co¬ 
sì in qualsiasi momento si ha la possibilità 
di controllare il numero dei malati presenti 
in ogni sezione, la ragione della terapia, quel¬ 
la che seguono, se si mostrano assidui e di¬ 
ligenti. A questo riassunto seguono i risultati 
ottenuti, la riduzione del deficit, il giudizio 
dei sanitari circa la opportunità o meno di 
continuare le cure. Alla fine della stessa car¬ 
tella con il termine di « valutazione psicologi¬ 
ca » è riassunto il giudizio sul comportamen¬ 
to del malato nei riguardi della cura : la di¬ 
ligenza, l’assiduità, l’aver mostrato il deside¬ 
rio di aiutare il medico di fronte agli esiti 
della propria ferita mi sembra vadano oppor¬ 
tunamente valutati. Le segnalazioni che emer¬ 
gono da questo reparto ove le lesioni sono se- 


Ospedale Militare del Celio — Reparto di Elettrologia e Terapia Fisic\ 
Riassunto Statistico> dal Novembre 1942 al Settembre 1943 



Novembre 

Dicembre 

Gennaio 

Febbraio 

Marzo 

Aprile 

Maggio 

Giugno 

Luglio 

Agosto ! 

Settembre 

Totale 

Esami neuroelettro- 
diagnostici . . . 

330 

425 

344 

341 

365 

415 

473 

485 

530 

524 

342 

4574 

Esami per assegna¬ 
zione di terapia . ! 

100 

61 

64 

71 

65 

67 

70 

59 

37 

18 

38 

650 





Numero di cure praticale: 




Sezione di Kinesite. 
rapia i ... . 

4 98 

334 

145 1 

490 

321 

396 

206 

217 

410 

26 

123 

3166 

Sezione di Elettro- 
terapia . 

826 

761 

562 

517 

893 

821 

875 

1060 

1150 

136 

684 

8285 

Sezione di Marconite. 
rapia. 

425 

274 

347 

412 

474 

479 

306 

460 

390 

33 

285 

3885 

Sezione di Attinote¬ 
rapia . 

331 

372 

291 

387 

391 

387 

419 

322 

357 

52 

238 

3547 

Sezione di forni e 
bagni di luce . . 

3 

297 

391 

242 

490 

413 

489 

403 

460 

31 

222 

3441 

Sezione di Elettropi- 
ressda . * 

10 

7 

12 

10 

14 

15 

10 

16 

10 

20 

10 

134 

Totali mensili . 

2093 

2045 

1748 

2058 

2579 

2511 

2305 

2478 

2777 

298 

1562 

22458 


N. B. — La notevole diminuzione di lavoro nel mese di Agosto è dovuta al fatto che per le feste di 
Ferragosto molti dei ricoverati che erano in condizioni di lasciare temporaneamente le cure fu¬ 
rono inviati in licenza. 
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gufici giornalmente da medici e da persone 
adatte dovrebbero, secondo il mio modo di 
vedere, accompagnare l’incartamento del fe¬ 
rito fin là ove si decide del suo domani perchè 
non mi sembra «giusto/ che si usi la stessa mi¬ 
sura per chi, dopo la ferita, ha assumto un at¬ 
teggiamento passivo, rispetto a chi ha cercato 
in tutti i modi di ridurre al minimo il suo 
deficit funzionale.' 

Come scrive giustamente il generale Buc- 
ciante il dovere dello Stato non è disgiunto 
dal dovere dell’individuo e se è indiscutibile 
l’obbligo dello Stato di reintegrare la capa¬ 
cità lavorativa e il) valore sociale dell’invalido, 
è anche imperativo il dovere del lesionato di 
concorrere sinergicamente con l’azione dello 
Stato, ai fini della sua reintegrazione sociale. 
E se è giusto che d'opo le cure protratte per 
tutto il ‘tempo utile, il lesionato sia diretto a 
un tipo di rieducazione sportiva e di lavoro 
quale oggi giustamente si tende ad ammettere, 
sta di fatto che durante il periodo della no¬ 
stra osservazione esso è nelle migliori condi¬ 
zioni per fissare o attenuare la sua deformità. 
Il trattamento di lavoro meglio che quello 
pensionistico può per la nostra oculata valu¬ 
tazione, divenire il premio adegualo alle co¬ 
scienze migliori. 

RIASSUNTO. 

L’A. riferisce sui criteri seguiti nella orga¬ 
nizzazione del Reparto di Elettrologia e Te¬ 
rapia fisica nell’Ospedale Militare del Celio da 
lui realizzato. 

Espone le direttive adottate per la diagnosti¬ 
ca e la terapia specialmente dei neurolesi pe¬ 
riferici. Alla iconografia di alcune sezioni del 

Reparto è aggiunta una tabella riassuntiva dei 
dati statistici. 


Ricordiamo /’interessante pubblicazione: 

DOtt. RAFFAELE D’ALESSANDRO 

Ten. Col. medico della Scuola di Applicazione 
di Sanità Militare - Firenze 

Medicina e Medicina Legale Militare 

Prefazione del Prof. CESARE FRUGONI, 

Dirett. della Clinica Medica della R. Univ. di Roma 
Seconda edizione, aggiornata, ampliata ed arricchita 

di nuove figure 

\ olume di pagg. XVI-476, con 44 figure nel testo, una 
delle quali in tricromia. Prezzo L. 110. più le> spese 
postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi 
dei quattro nostri Periodici, sole L. 9 9 franco di 
porto in Italia. Per l’Estero L. 109,90. 


Inviare Vaglia Postale o Assegno Bancario alla Ditta 
LUIGI POZZI Editore. Via Sistina. 14, Roma. 


MEDICINA LEGALE 

Identificazione dei cadaveri. 

La bocca in medicina legale. 

per il d'ott. Vincenzo Duca - Roma 

Nei recenti disastri provocati dalle incur¬ 
sioni aeree e da altre operazioni belliche con 
un numero considerevole di vittime, e negli 
eccidi in massa, il problema dell’identifica¬ 
zione dei cadaveri si è presentato e si presen¬ 
terà in tutte le sue svariate -possibilità. 

Per quelli in istato di buona conservazione 
i! riconoscimento -è facile; si fa prima un’ac¬ 
curata visita degli indumenti, poi si procede 
al segnalamento descritto anatomico, antro¬ 
pometrico dactilografico, fotografico, quindi 
all esposizione al pubblico in una camera re¬ 
frigerata, cogli indumenti vicino, ed in una 
tabella la fotografia ed i cartellini segnalet¬ 
ici, che riproducono i connotati più salienti. 

Ma spesso (per la potenza degli esplosivi 
impiegati, per il volume delle bombe e la biz¬ 
zarra azione dello spostamento dell’aria, per¬ 
ii cumulo delle macerie che ritarda l’opera di 
soccorso ed il disseppellimento) l’Autorità Giu¬ 
diziaria spesso, dico, si 'trova in presenza di 
cadaveri denudati, putrefatti, mutilati, o di 
{>arti di cadaveri il cui riconoscimento è pres¬ 
soché impossibile pur ricorrendo a tutti i mez¬ 
zi praitici e scientifici per raggiungere lo scopo. 

L’esame d'ella bocca o meglio, della denta¬ 
tura, quando si ha la combinazione di avere 
il cranio fra i resti mortali, può essere deci¬ 
sivo. 

Lo stato della dentizione normale può dare 
di per sè stesso un lume circa l’età dell’indi¬ 
viduo cui il cranio appartiene con una preci¬ 
sione quasi matematica per gli individui sot¬ 
to i 20 anni, approssimativa per «gli altri. 

Non si dimentichi che i d'enti sono costi¬ 
tuiti di tessuto duro, il più duro dell'organi¬ 
co, quindi se il cadavere è pressoché carbo¬ 
nizzato o completamente putrefatto i denti ri¬ 
mangono integri. 

La forma della bocca in genere, del palato, 
delle mascelle possono fornire buoni elementi 
da tenere presenti. 

Ma quello che oggi non deve trascurarsi è 
tutto ciò che di artificiale si può rinvenire 
nella bocca in esame. 

Si può quasi affermare che ormai sono po¬ 
che le persone le quali non abbiano qualche 
lavoro in bocca talmente è diffusa l’opera de¬ 
gli odontoiatri. 

Un esatto- esame ed una esatta descrizione 
dello stato della bocca con tutte le rnutilazio- 
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ni, con tutti i lavori artificiali dalle ottura¬ 
zioni alle capsule, dai lavori a ponte alla pro¬ 
tesi amovibile e dagli apparecchi di ortodon- 
zia (esame fatto da un periito odontoiatra) non 
dovrebbe mancare nella descrizione anatomica 
del cadavere, anzi di ognuno si dovrebbe fis¬ 
sare il diagramma dentario o meglio ancora 
riprodurre in gesso il modello della bocca per 
averne sempre a disposizione i reparti. 

Le famiglie degli scomparsi dei non iden- 
tifica'ti se- interrogate (basta pensarci) possono 
con probabilità indicare anche l’odontoiatra 
che curava il loro caro ed ecco cosi preso il 
il filo conduttore per arrivare. 

Oltre gli odontoiatri privati che occasio¬ 
nalmente potrebbero essere di aiuto, in Roma 
esiste una clinica odontoiatrica ed un istituto 
di ortodonzia (Eastmann) dove si curano mi¬ 
gliaia di individui e dove si conservano in ar¬ 
chivio i modelli in gesso delle bocche curate. 
In altre, ci'ttà sedi di Università vi sono pure 
istituti odontoiatrici che conservano i modelli. 
Con probabilità quindi potrebbe' darsi il caso 
che l’identificazione possa essere possibile 
previa le indicazioni fornite da questi istituti. 

L'odontoiatria riconosce i suoi clienti si può 
dire più dall'esame della bocca che della fiso- 
nomia e data la diffusione della cura dentaria 
pochi casi potrebbero sfuggire ad un’accurata 
analisi. 

Ricordo che nel 1900 nel grande incendio 
del Bazar della Carità a Parigi in cui perirono 
carbonizzate centinaia di persone dell’ariste - 
rrazia parigina che volontariamente vi presta¬ 
vano la loro opera, molte vittime furono iden¬ 
tificate solo con l’intervento del dentista pri¬ 
vato. * ' * ’ f • ■ ’ ■ • ‘ 

Il prof. Ascarelli alla Morgue (continuo a 
dire Morgue e non Obitorio in omaggio al no¬ 
stro Morgagni da cui deriva il nome morgue) 
riferisce di casi identificati per l’impiomba¬ 
tura di un dente. 

Infine (per parlare anche di me stesso) il 
riconoscimento del cadavere del Matteotti nel¬ 
l’agosto 1942 fu solo possibile per l’initervento 
del sottoscritto che lo aveva avuto in cura: 

Il giorno 18 agosto 1924 sul mezzogiorno 
circa con un camioncino della R. Questura 
fatto approntare da un funzionario della Que¬ 
stura di Roma, il comm. Rosano Adolfo della 
Polizia Giudiziaria Centrale d’intesa coll’al- 
lora Capo della Polizia Giudiziaria stessa 
comm. Epifanio Pennet'ta, giunsi al cimitero 
di Riano Flaminio in buon punto mentre si 
stava procedendo all’esame peritale e discus¬ 
sioni e dubbi erano già sorti sull’identifica¬ 
zione. 


Al mio sopraggiungere notai nei presenti 
una certa soddisfazione perchè dal mio esa¬ 
me si attendeva una risoluzione definitiva del 
problema. 

Era o non era il cadavere del Matteotti quel¬ 
lo che si stava esaminando? 

Prima dì essere ammesso alla visione del 
cadavere e procedere all’esame dei denti, dissi 
e scrissi quello che avrei dovuto rinvenire se 
si fosse trattato veramente del cadavere del 
Matteotti cioè descrissi i lavori da me fattigli 
in bocca. Volli innanzitutto, pensando alla 
deposizione della cameriera che aveva parlato 
di dente d’oro a sinistra, precisare quale fosse 
da intendersi per sinistra e quale per destra. 
La cameriera aveva parlato di dente d’oro a 
sinistra, ma da profana intendeva a sinistra 
di chi guarda non dell’oggetto guardato. Io 
dichiarai che. avevo eseguito una capsula d’oro 
al 1° premolare superiore di destra e, quello 
che più importava perchè lavoro più raro 
mentre le capsule sono frequenti, un intarsio 
in oro nel solco mesiodistale del 2° premolare 
pure di destra. Questo sarebbe stato il reperto 
decisivo. 

Portato all’lesame del cadavere o meglio 
della dentatura (per parte mia) fu riscontrato 
perfettamente quello che io avevo detto e scrit¬ 
to: capsula d’oro al 1° premolare superiore 
di destra e l’intarsio in oro al 2° premolare su¬ 
periore di destra che dai periti settori non era 
stato notato perchè sporco di terriccio 1 . La con¬ 
statazione precisa di questi due lavori che da 
me erano stati eseguiti in vita tolse qualun¬ 
que dubbio. Il cranio era indubbiamente del 
Matteotti. 

V’erano inoltre altri lavori, un dente a per¬ 
no e varie otturazioni che erano state eseguite 
da altro professionista. 

Tutto questo in breve ho voluto dire per¬ 
chè il pubblico sappia quale aiuto all’identi¬ 
ficazione può portare il reperto dell’esame del¬ 
la bocca, e quindi quando n’è il caso possa 
tornile dell’indicazioni. L’Autorità Giudizia¬ 
ria da parte sua, ne sono certo, darà un mag¬ 
gior sviluppo a questo mezzo d'indagine nei 
casi di difficile identificazione, casi che oggi 
non sono pochi dati i mezzi che l’Umanità 
(povera parola! Dove se ne è andato il signi¬ 
ficato che le dava il Poverello d’Assisi?) ha 
inventato per distruggere sè stessa. 

Roma, luglio 1944. 


Nel medico si deve condannare la negli¬ 
genza non l’ignoranza. 

Guido Baccelli. 

V -- --- 
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Clinica Medica Generale dell’Università 

di Roma 

Diretta dal prof. Cesare Frugoni 

Osservazioni sperimentali sulla permea¬ 
bilità della pleura al NaCl ed al glu¬ 
cosio. 

(Nota preventiva). 

Doilt. Raffaele Beatoli, medico interno 

L'importanza nella patologia umana dei 
versamenti pleurici ha portato di conseguenza 
ad una notevole messe di ricerche sulla loro 
composizione chimica e indirettamenite anche 
sulla funzione di membrana che svolge la 
sierosa pleurica frapposta fra essi ed il plasma. 

Tali ricerche» per lo più riguardano la va¬ 
lutazione <( statica » della situazione salina, 
jonica, o proteica al di qua ed al di là della 
pleura od anche, in qualche caso, la valuta¬ 
zione « dinamica », del passaggio cioè, di al¬ 
cune sostanze (farmaci) attraverso la barriera 
pleurica; sempre «però in condizioni più o 
meno patologiche con versamenti già in atto. 

★ 

★ ★ 

11 fine della ricerca da noi iniziata è quello 
di indagare sperimentalmente nel coniglio la 
permeabilità della pleura rispetto ad alcune 
sostanze fisiologiche (ad es. : NaCl, glucosio), 
dapprima mantenendo la sierosa in condizioni 
il più possibile normali, successivamente ne¬ 
gli stati patologici. 

La permeabilità della pleura può essere con¬ 
siderata in due direzioni contrarie a seconda 
che si provochi il passaggio della sostanza in 
esame dal sangue nella cavità pleurica 
(S —► .pi) o viceversa (pi —S). 

Pei* saggiare la permeabilità della pleura 
nel senso pi —► S abbiamo iniettato nel cavo 
pleurico destro dei conigli 5 cc. di una solu¬ 
zione di NaCl o di glucosio al 20 %, seguendo 
IX)i la curva rispettivamente cloruremica o 
glicemica nelle due ore successive. 

Per saggiare invece la permeabilità della 
- pleura nel senso inverso S —► pi abbiamo iniet¬ 
tato dapprima nel cavo pleurico destro 20 cc. 
di siero fresco di coniglio, e poi endovena 
gr. <11 di NaCl o gr. 0,40 prò kilo di glucosio. 
Dopo di che abbiamo seguito il tasso di clo¬ 
ruri o di glucosio parallelamente nel sangue 
e nel siero iniettato nel cavo pleurico. 

I 20 cc. di siero nel cavo pleurico sono mol¬ 
to ben tollerati dal coniglio, purché iniettati 
tiepidi e con cautela, e si riassorbono molto 
lentamente nello spazio di alcuni giorni. 
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I prelevamenti successivi del siero dalla ca¬ 
vità pleurica venivano fatti attraverso uno 
speciale ago ricurvo, che si lasciava in perma¬ 
nenza onde ridurre ad una sola le perforazioni 
ed evitare che piccole quantità di sangue po¬ 
tessero falsare i risultati dei dosaggi. 

★ 

★ ★ 

I dati finora raccolti, sebbene scarsi, per 
la loro concordanza permettono alcune affer¬ 
mazioni : 

A) Il passaggio nel senso pi—-»- S è rapido 
sia col NaCl che col glucosio, però la curva 
cloruremica e quella glicemica hanno un an¬ 
damento nettamente diverso, come risulta* 
dalle fig. 1 e 2. 

A-’ 

NaCI 



Fig. 1. — Curva cloruremica dopo iniezione nel 
cavo pleurico di 5 cc. NaCl 20% «PI —► S. 



Fig. 2. — Curva glicemica dopo iniezione nel 
cavo pleurico di 5 cc. glucosio 20 % PI —► £. 


Si potrebbe pensare che ciò sia dovuto sem¬ 
plicemente ad una più «veloce elim inizio ne 
dal circolo del glucosio per la sensibilità o 
prontezza dei sistemi regolatori a ciò prepo¬ 
sti; ma se consideriamo ciò che avviene quan¬ 
do il NaCl o il glucosio vengono iniettati en¬ 
dovena, vediamo che in tal caso si ha invece, 
dopo l’aumento immediato, una pronta cadu¬ 
ta del loro tasso nel sangue sia per il glucosio 
che per il NaCl. Mentre con l'iniezione intra¬ 
muscolare per l’uno e per l’altro il tasso ema¬ 
tico, naturalmente con valori assoluti più bas¬ 
si, si mantiene più a lungo al suo livello mas¬ 
simo. Sicché potremmo dire che, come anda¬ 
mento relativo, le curve ottenute col passag¬ 
gio pi—►S per il NaCl sono raffrontabili a 
quelle che si ottengono con iniezione intra¬ 
muscolare, mentre per il glucosio sono raf- 
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frontabili a quelle che si ottengono con inie¬ 
zione endovenosa. 

B) Anche nel senso S—► pi si ha un facile 
passaggio sia del NaCl che del glucosio attra¬ 
verso la pleura; qui pure, però, si notano 
delle evidenti diversità di comportamento nei 
due casi. 

Ciò che avviene col glucosio (fig. 3) è molto 
'Semplice: la curva glicemica dopo l’iniezione 
endovenosa si svolge come di norma; nel siero 
iniettalo nel cavo pleurico il glucosio intanto 




j—i—i- 1 _ --—i— 

r ^ 0 ^ to' L> 0 - 60 ' 



Fio. 3 . — Curva del glucosio nel sangue e nel 
siero iniettato nel cavo pleurico (20 cc.) dopo 
iniezione endovena di 3 cc. e K di glucosio 
al 20%. S. — PI. 


sale gradatamente fino a raggiungere il tasso 
•ematico, ad un livello non molto superiore a 
quello d'i partenza. 

Ben diverso invece è ciò che avviene col 
NaCl (fig. 1). 

Infatti la curva cloruremica, dopo l’inie¬ 
zione endovena, invece di scendere rapida- 



'Fig. 4 . — Curva del NaCl nel sangue e nel siero 
iniettato nel cavo pleurico (20 cc.) dopo inie¬ 
zione endovena di 5 cc. di NaCl al 20%. S —■►Pi. 

mente ai valori normali, si mantiene costante 
su valori alti. Nel siero del cavo pleurico il 
cloruro sale velocemente dapprima, poi più 
lentamente fino a raggiungere gli alti valori 
ematici. È perciò evidente che qui il gioco è 
più complesso intervenendo un terzo fattore, 
probabilmente tissulare, che contribuisce al 
mantenimento di un tasso cloruremico supe¬ 
riore alla norma. 


Da quanto esposto risulta dimostrata la no¬ 
tevole permeabilità della pleura sana, alme¬ 
no alle sostanze da noi sperimentate, e la fa¬ 
cilità del passaggio di queste nell’uno o nel- 
1 altro senso, nonché la loro tendenza a rag¬ 
giungere concentrazioni eguali da ambo i lati 
della pleura stessa. 

Le diversità, però, che abbiamo più sopra 
rilevate nell’andamento di una stessa prova 
a seconda della sostanza usata, ci autorizzano 
a domandarci : dipendono esse dal diverso de¬ 
stino che le sostanze in esame hanno nell’orga- 
nismo, o «noi* dipendono, almeno in parte, da 
particolarità elettiva della permeabilità della 
pleura, la cui natura protoplasmatica non ci 
consenta di considerarla una qualsiasi mem¬ 
brana semipermeabile. 

La presente ricerca è stata condotta sotto la 
direzione del dott. Mario Coppo, aiuto e libero 
docente. 


RIASSUNTO. 

Si indaga sperimentalmente nel coniglio la 
permeabilità della pleura sana rispetto al 
NaCl ed al glucosio e nei due sensi: dal cavo 
pleurico al sangue e viceversa. 

Dai da'ti raccolti si rileva che le due sostan¬ 
ze passano con grandi facilità sia nelLiu.no che 
nell altro senso. Si nota, però, che l’andamento 
di tale passaggio è notevolmente diverso a se¬ 
conda della sostanza usata e si prospetta per¬ 
ciò la possibilità di un comportamento eletti¬ 
vo della permeabilità pleurica. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Direzione di Sanità Vili Corpo d’Armata 
Direttore. Colonn. Med. D. Maimone. 

29° Nucleo Chirurgico 
Dir. Gap. Med. Biancardi Prof. Sergio. 

13* Autoambulanza Radiologica 
Dir. Ten. Med. Porta Dott. Carlo. 

Raro caso di distacco traumatico dell’e¬ 
pifisi distale dell’omero con grave dislo¬ 
cazione* (Riduzione cruenta, guarigione) 

Prot. Sergio Biancardi e Dott. Carlo Porta. 

La frequenza dello fratture epifisarie dell’o¬ 
mero, e la loro importanza agli effetti degli 
ositi a distanza, ci inducono a riferire il caso 
presente coirne l’unico tra 500 lesioni] trauma¬ 
tiche dello scheletro in generale e 47 dell'o¬ 
mero in particolare, occorso alla nostra os¬ 
servazione. 

Poiché è presupposto fondamentale per il 
buon ripristino funzionale che la riduzione 
della frattura sia il più possibile anatomica¬ 
mente perfetta, e poiché tale necessità era 
particolarmente sentita nel nostro caso, dove 
era compromessa l’articolazione del (gomito de¬ 
stro, sarà oggetto di questa breve comuni¬ 
cazione la descrizione della, tecnica operatoria 
seguita e del risultato raggiunto. 

L'ammalato ricoverato nel nostro Ospedale 
Ten. S. D. di anni 25 riportò la lesione» in un 
incidente stradale. In seguito al rovesciamento 
di un autocarro leggero veniva sbalzato a di¬ 
stanza : perdeva immediatamente f sensi e non 
ò quindi in grado di riferire sulle circostanze 
dirette del trauma. È stato visitato da noi set¬ 
te ore dopo l'incidente. 

All’esame obbiettivo presenta impotenza 
funzionale dell 1 articolazione idei gomito de¬ 
stro, con viva dolenzia spontanea all’avam- 
braccio ed ai due terzi inferiori del braccio, 
esacerbantesi ai minimi movimenti: tumefa¬ 
zione estesa al terzo inferiore del braccio ed 
al terzo superiore dell'avambraccio senza se¬ 
gni cutanei di ecchimosi e di escoriazioni. 
L’articolazione scapolo omerale è libera. Non 
si rilevano lesioni cutanee a carico dellavam- 
braccio e della mano. La palpazione è assai 
dolorosa e così pure la mobilizzazione passiva 
sebbene praticata con molte cautele, pel ti¬ 
more di produrre lesioni di vasi e nervi even¬ 
tualmente implicati nel focolaio di frattura. 
L’arteria radiale è pulsante e la funzionalità 
delle dita e della mano conservata, sebbene as¬ 


sai ridotta dal dolore, sì da farei supporre che 
non esistano lesioni nervose. Contusioni ed 
escoriazioni alla regione f Tonto-parietale ed 
alla gamba destra. • 

Si pone diagnosi clinica di frattura del ter¬ 
zo inferiore dell’omero. 

L’esame radiologico nelle proiezioni orlo- 
gonali antero-posteriore e laterale metile in 
evidenza : (fig. l e l- a ). 



Fig. 1. 

1) Distacco completo dell’epifisi distale 
dell’omero subito al disopra dell’epicondilo e 
dell’epitroclea con qualche piccolo frani men¬ 
to osseo staccatosi dalla diafisi omerale. 

2) Spostamento mediale dell’epifisi stessa 
liberatasi dai suoi rapporti col radio e l’ulna, 
sì che la troclea spostata, al davanti e medial- 
mente all ulna, ha assunto una direzione ver¬ 
so l'interno e verso il basso con angolo di cir¬ 
ca 30 gradi sull’asse trasversale dell’articola- 
zione del gomito. 

Nella proiezione laterale la cavità olecranica 
è libera ed oleorano e processo coronoide non 
presentano segni di frattura. 

3) Distacco del capitello del radio con- lie¬ 
ve spostamento. 

4) Rotazione esterna dell’omero che, non 
legato dai rapporti anatomici colle ossa d’el- 
Lavambraccio non ne segue i movimenti, co- 
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sicché nella proiezione laterale l’immaginet del 
moncone omerale appare simile a quella ri¬ 
scontrata nella proiezione sagittale, e cioè a 
forchetta colla punita mediale a contano del- 
repi'troclea e colla punta laterale libera al¬ 
l'esterno delPolecrano. Non si apprezzano frat¬ 
ture, infrazioni o distacchi parcellari a cari¬ 
co della troclea quali facilmente appaiono in 
fratture del genere (distacco del labbro late¬ 
rale della itroclea). 

Si pone diagnosi radiologica di frattura a V 
rovesciata dell’epifisi istale dell’omero', con 



Fig. 1-a. 


grave dislocamento e frattura del capitello del 
radio. 

All’esame dei radiogrammi ci siamo edotti 
dell’indubbia gravità del caso, in quanto la 
riduzione incruenta non avrebbe certamente 
consentito di ottenere una ricostruzione ana¬ 
tomica perfetta dell’articolazione . 

Si decide pertanto per l’intervento operato¬ 
rio immediato, che pur presentando delle se¬ 
rie difficoltà avrebbe certamente condotto ad 
un risultato più soddisfacente. 

Nella riduzione cruenta delle fratture so- 
pracondiloidee dell’omero le più comuni vie 
di accesso al focolaio di fraltura sono tre: la 
via posteriore o transolecranica che si usa 
quasi esclusivamente nell’ortopedia infantile; 
la via antero-latarale e la via laterale delle 


quali la prima passa anteriormente e la se¬ 
conda posteriormente al muscolo brachio-ra- 
diale. 

Queste tre vie hanno il vantaggio di porre 
bene in evidenza il focolaio della frattura e- 
di evitare nel tempo stesso formazioni rasali 
e nervose importanti. 

Noi abbiamo dovuto seguire, per il disloca¬ 
mento sopra descritto dell’epifisi fratturata, 
una via 1 mediale che pure esponendoci alla le¬ 
sione dell’arteria e del nervo 1 ulnare e del 
tronco del nervo mediano, ci ha permesso di 
dominare bene il focolaio, di isolare opportu¬ 
namente il frammento osseo e di ridurlo nel¬ 
la sede normale. 

Ecco in breve la tecnica seguita : il malato 
viene narcoitizzato con etere; l’arto superiore 
destro appoggiato sopra un tavolino, viene po¬ 
sto in abduzione (quasi perpendicolarmente 
al tronco) e in rotazione esterna. L’incisione 
viene condotta longitudinalmente dal’ terzo 
inferiore della faccia mediale del braccio a 
lutto il terzo superiore della faccia mediale 
dell 'avambraccio. In parte col bisturi, in par¬ 
te per via smussa, ci si apre la strada attra¬ 
verso le fibre muscolari del flessore profondo- 
comune delle d'ita (metà posteriore), e si arri¬ 
va subito sul focolaio di frattura.. Il primo 1 ad 
apparire è il frammento epifisario di cui si 
scorge la faccia articolare ruotata medialmen- 
te cd appoggiata contro il flessore profondo. 

Divaricate con cautela le parti molli, si a- 
sciuga il vasto ematoma che occupa il foco¬ 
laio di frattura, e si riescce a scorgere anche 
il moncone superiore dell’omero. 

Con l'indice introdotto nella ferita il fram¬ 
mento viene isolato dalle parti molli circo¬ 
stanti e si riconosce nello 1 stesso tempo la fos¬ 
sa semilunare diell’olecraiiio. Goll’aiuto del- 
1 indice e servendoci di una leva introdotta 
fra il moncone superiore dell’omero, ed il 
frammento, quest’ultimo viene a poco a poco 
fa'Jto ruotare in senso medio laterale fino a 
che la faccia articolare si trova rivolta in bas¬ 
so. Nei tempo stesso il frammento viene spin¬ 
to in alio finche si avverte alla palpazione 
roH’indice nella ferita: che la fossetta olecra¬ 
nica è giunta all’altezza dell’apofisi coronoi- 
de. L’avambraccio in questo momento viene 
sottoposto a forte trazione e quindi viene fles¬ 
so sul braccio, come nelle riduzioni delle lus¬ 
sazioni posteriori del gomito. Con questa ma¬ 
novra si riesce a fare scivolare la troclea nella 
fossetta semilunare dell’ulna. 

Pulizia del focolaio: si sutura la capsula 
articolare colla maggiore cura possibile. Su¬ 
tura a strati dei muscoli, sutura della cute 
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con seta. Apparecchio d'i gesso immobilizzan¬ 
te, comprendente il braccio e l’avambraccio 
fino al polso. 

Si procede ora al controllo radiologico. 

Nelle proiezioni ortogonali si rileva la buo¬ 
na riduzione dell'epifisi fratturata in sede nor¬ 
male con un lieve spostamento mediale sì che 
Topi'ondilo noin giunge a perfetto contatto 
coll’apice della branca laterale della forchetta 
costituita dal moncone omerale. Nessuna va¬ 
riazione si osserva nei riguardi del capitello 
radiale (fig. 2 e 2- a ). 



Fig. 2. 


L’ammalato dopo qualche ora dall’interven¬ 
to può compiere i movimenti delle d'ita e della 
mano per quanto limitati dal dolore. Sintomo 
questo di notevole importanza dimostrante 
che le manovre eseguite durante l’intervento 
non hanno prodotto compressioni o lesioni 
dei nervi importanti passanti nelle immediate 
vicinanze del focolaio di 1 frattura. 

Considerazioni. 

L’aspetto della frattura quale è stato all’ini¬ 
zio dimostrato dalla radiografia e quale è ap¬ 
parso in seguito allintervento fa rientrare la 


lesione sofferta dal nostro paziente nel novero 
delle fratture sopracondiloidee dell'omero da 
flessione. 

Tale genere di frattura, le cui caratteri¬ 
stiche principali sono, il contorno a Y o a V 
rovesciata e lo spostamento in avanti del 
frammento inferiore, troverebbero come mo¬ 
mento patogenetico un’azione di cuneo eser¬ 
citata dalla cresta longitudinale dell’olecrano 
sull‘epifisi omerale inferiore in seguito ad una 
iporflessione dell’avambraccio sul braccio co¬ 
me può verificarsi in una caduta (Boehler). 



Fig. 2-a. 

Di regola rimangono intatti i rapporti tra 
cavità olecranica e troclea. L’interesse del no¬ 
stro caso è dato dall’importante dislocazione 
del frammento epifisario e dalla conseguente 
perdita dei normali rapporti tra itroclea ed ole- 
crano. 

Questo particolare aspetto della frattura nel 
caso nostro trova la sua spiegazione nel fatto 
che laceratasi la capsula articolare per la vio¬ 
lenza del trauma, il frammento epifisario stac¬ 
cato e libero ha potuto subire l’azione risul¬ 
tante dei muscoli epitrocleari ed epicondiloi- 
dei, che l’hanno trascinato fuori della norma¬ 
le sede fino allo spazio paraarticolare. 
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11 dislocamento del frammento epifisario 
ha reso impossibile la riduzione incruenta. 

Per quanto riguarda la tecnica operatoria 
ci permettiamo di segnalare l’accorgimento 
da noi usato di correggerò dapprima con ma - 
inovre dirette sull’osso la rotazione mediale 
del frammento e di ridurre in secondo tem¬ 
po con manovre esterne la lussazione poste¬ 
riore deli’olecrano che ne risultò. 

Ci pare che questa tecnica abbia semplifi¬ 
cato non poco la riduzione della difficile frat¬ 
tura, e, in ogni caso ci abbia permesso di ot¬ 
tenere un risultato soddisfacente. 

RIASSUNTO. 

Gli AA. riferiscono su un caso di distacco 
traumatico dell’epifisi distale dell’omero con 
grave dislocazione, in cui la riduzione cruenta 
per via mediale ha permesso di ottenere un 
risultato soddisfacente. 


SUNTI E RASSEGNE 

PATOLOGIA PROFESSIONALE. 

Intossicazione da lavorazioni chimiche di 
guerra. 

(M. Castellino, F olia Medica, n. 6, del 31 

marzo 1943). 

Su 4-5 milioni di operai industriali oggi al 
lavoro, 1 3/4 per la natura delle aziende ven¬ 
gono a contatto 1 con materiale chimico ad ef¬ 
fetto non in differente; ciò è avvenuto anche 
per necessità d'i realizzazioni economiche con 
sostituti dovuti alla mancanza di materie 

prime. 

Nella relazione alla Soc. It. per il progresso 
dello Scienze (26 luglio 1942) fu fatto notare 
come molti lavoratori siano impiegati ai car¬ 
buranti, alle fibre tessili ed ai fertilizzanti, 
nonché agli esplosivi. Da 200 contribuiti sulla 
materia riuniti in volume nel 1940 risultava¬ 
no già disturbi e malattie per coloro che lavo¬ 
ravano all’acetone, alluminio, aniline, bario, 
cadmio, fluoro, cromo, selenoo, tungsteno, 
vana di io ecc. 

Piombo Pb. tetra-etile. Dalla entrata in ser¬ 
vizio industriale segnò molteplici casi di in¬ 
tossicazione professionale: entra negli antide- 
•tonanti per aumentare il rendimento della ma¬ 
teria esplosiva, nella proporzione di 1 su mille 
a 1 su 3000, e 'permettendo una compressione 
maggiore dell’esplosivo ritarda la detonazio¬ 
ne. I soggetti che lo manipolano, e gli operai 
meccanici che talvolta si sgrassano le mani con 
l’essenza che lo contiene, ne subiscono i dan¬ 
ni. Si determinano inconvenienti anche mor¬ 
tali, perchè si tratta di prodotto volatile e mi¬ 
scibile con grassi; Eassorbimento avviene per 


via cutanea con desquamazione e talora ne¬ 
crosi, e le lesioni non sono immediate, ma 
purtroppo attirano l’attenzione quando il tos¬ 
sico è già diffuso nell’organismo. 

I sintomi precoci sono vaghi, nausea, sa¬ 
pore metallico, anoressia, disturbi psichici (in¬ 
sonnia, tremori, tetania) e mentali, con deliri 
allucinatoli e schizofrenici come nelle ence¬ 
falopatie- saturnine. 

Si ha ipotermia sino a 34,5° ed abbassamento 
della pressione arteriosa; le urine sono ipera- 
cide e rivelano alla secrezione elettrolitica la 
presenza del piombo, che specialmente si tro¬ 
va però nelle feci. Esiste hasofilia. 

L'affinità per i lipidi fa sì che i disturbi sa¬ 
tinimi siano elettivi per il sistema nervoso, 
con paresi e paralisi; si trova iperemia della 
papilla ottica all’inizio, che poi impallidisce 
per atrofia del nervo; esistono pure al bum inu¬ 
ria e urobilinuria. 


Per la terapia, i barbiturici possono giovare, 
come pure, per l’eliminazione il solfato di 
magnesio iniettato anche endovena, che favo¬ 
risce la mobilitazione ed espulsione del Pb. 
L'ipodermoclisi con siero clorurato è consi¬ 
gliabile, ma non così i salassi vantati da al¬ 
cuni come coadiuvante detrazione del Mg. 
Giovano pure i preparati corti co-surrenali. 

T etracloru.ro di carbonio. — Nel quadro 
clinico prevalgono i sintomi a carico del rene 
o del fegato; esistono lesioni cutanee, non exe- 
maltose, ma piuttosto del tipo 1 vescicolare. 

Nelle forme acute si ha sopore a tipo ure¬ 
mico con edema polmonare. 

Le forme croniche sono più lievi e si ini¬ 
ziano con cefalea, vertigini, neusee, eventuale 
epatomegalia; nelle forme più accentuate spic¬ 
ca il tumore epatico con iitero, ipercolesteri- 
neiiiia, ipoglobulia con linfoeitosi, anisocite- 
mia ed aumento di urea nel sangue; a carico 
del rene si ha oliguna, tendenza all anuria 
con cilindri ialino-granulosi ed infine edema 
polmonare; vari rasi furono osservali in Ita¬ 
lia fino dal 1903. 


Terapia, Giovano le inalazioni di O a , i car¬ 
diotonici, le iniezioni di lattato di calcio, e 
tra i cardiocinetici specialmente la uabaina; 
come dieta, deve corrispondere a quella che 
si da ai renali. 

Ossido di carbonio. È già dannosa la pro¬ 
porzione di lj per 8.000 per un’ora; all inizio 
si ha malessere diffuso, irritabilità psichica, 
allucinazioni, discromatopsia, prurito cuta¬ 
neo, nevralgie e nevrosi ciliaca. Nei -avoratori 
esposti al CO non tutelati, come avviene nei 
custodi notturni, negli autisti di piazza, nei 
conduttori di autogasogeno, o meccanici di 
aviazione per gas da scappamento, od anche 
nel caso di stufe accese in trincea con legno 
o carbone che saturano l’ambiente con gas 
tossico, in certi ambienti in cui si fumano 
intensamente sigarette con scarsa ventilazio¬ 
ne, la proporzione del gas può giungere an- 
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cho al 2,5 % (taverne, cinema) ed aversi tale 
fatto anche in rifugi antiarei mal ventilati ed 
affollati. 

L’intossicazione è poco risentita dagli or¬ 
gani sensoriali ed è subdola ma l’anossiemia 
si accentua progressivamente, rallentandosi le 
ossidazioni tessutali mentre si abbassa la tem¬ 
peratura. L’organismo reagisce con iperton- 
gestione del midollo ed iperglobulia, mentre 
si forma la carbossi-emoglobina nelle Intossi¬ 
cazioni acute, d'i cui sono sintomi la tachicar¬ 
dia il polso piccolo ed irregolare con altera¬ 
zioni dell’ecgr. (delimitazione netta nel tratto 
di onda RT) con blocco auricolo ventricolare 
ed allungamento dei tre periodi iso-elettrici 
come {sperimentò sul gatto il Lewy. Viene 
esaltato il tono del vago, e Steimann in -SO in¬ 
tossicazioni professionali riscontrò bradicar¬ 
dia con allungamento del tratto RT, f segni 
di blocco parziale con fibrillazione auricolare 
che da deviazioni in alto o in basso nel tratto 
RT del cardiogramma. 

Terapìa. Indicata la somministrazione di 0 2 
compresso, che fa cedere dal sangue dall’l al 
4,5,% dell’ossido di carbonio contenutovi. In 
pratica però si è riconosciuto che va] meglio 
somministrare il carbo-ossigeno in miscela del 
di 0 95 %. + 5 % C0 2 compresso. Giovano 
pure le iniezioni di lobelina, ciò specialmente 
nelle forme acute. 

Nelle fonme croniche sono consigliate le 
iniezioni di blu di metilene all’l %, e per fa¬ 
vorire la funzione respiratoria e la neutraliz¬ 
zazione dell’ossido di carbonio, le iniezioni di 
ti oso! fato sodico e la vitamina C, consigliata 
dal Di Prisco. D. Ferraro. 

ORGANI DIGERENTI. 

E aumentata di frequenza l’ulcera gastro- 
duodenale dall’inizio e in seguito alle 

restrizioni alimentari? 

(R. M. Tecoz. Praxis, 30 marzo 1944). 

Si sono raccolti dati statistici i,n proposito 
in Francia, in Inghilterra e in Svizzera. 

In Francia, secondo Chiray e collaboratori, 
nei primi dódici mesi di guerra c’è stato un 
aumento e precisamente dal 12 % di ulcere ri¬ 
scontrate su 23'5 esami radiologici, fatti nei 
dodici mesi -precedenti la guerra, si è giunti 
al 16,1 % nei primi dodici mesi di guerra. 
D’altra parte Buquat, Siffer e Champeau, Hart¬ 
mann e Pomay hanno osservato, nei primi 
mesi di guerra, un aumento delle perforazio¬ 
ni da ulcera. 

Le cifre di Chiray e collaboratori sono sta¬ 
te criticate da A. C. Guillaume, il quale ha 
osservato che le cifre subiscono delle varia¬ 
zioni di anno in anno anche nei vari anni 
precedènti la guerra, per cui le cifre di Chi- 
rav, che riguardano solo un anno di guerra 


e, come paragone, una sola annata precedente, 
no,n possono essere prese in considerazione. 

Una statistica molto recente (1943) di La- 
marque e Betoulières dà un aumento delle ul¬ 
cere gastro-duodenali che va dal 9% al 27% 
degli esami radiologici praticati in un seme¬ 
stre, prendendo la prima cifra dal secondo se¬ 
mestre del 19.38 e la seconda dal secondo se¬ 
mestre del 11943. 

Questi due AA. ritengono che la spiegazio¬ 
ne si debba trovare nello squilibrio della rea¬ 
zione alimentare .e trovano una conferma a 
questa asserzione nelle ricerche sperimentali 
di Weiss e Aron, i quali hanno veduto un fat¬ 
tore indubbio di ulcera nella razione alimen¬ 
tare con protidi ridottissimi e con aumento 
notevole della cellulosa, donde una difficoltà 
alla digestione delle sostanze albuminokl'ee 
(quindi bisognerebbe aumentare l’assorbi¬ 
mento delle sostanze aminate, come profilassi, 
e ricorrere all’isitid inai come terapia). 

Lhapuy ha osservato che dalla guerra in 
poi la modificazione evolutiva delle vecchie 
ulcere non si è alterata, cioè non è nè aumen¬ 
tata nè diminuita. L’unica modificazione che 
ha -osservata è la maggiore durata delle ma¬ 
nifestazioni periodiche delle vecchie ulcere. 
Egli attribuisce questo fatto più alla deficien¬ 
za di bismuto che alle deficienze alimentari.. 

Lambling e Brissy invece hanno notato un. 
aumento veramente notevole delle nuove ul¬ 
cere che si verificano in una proporzione quat¬ 
tro volte maggiore a quella di anteguerra. Lo 
aumento di frequenza è relativamente mag¬ 
giore nella donna e relativamente minore nel¬ 
l’uomo. 

In Inghilterra, Stewart e Win sor osservaro¬ 
no un notevole aumento delle perforazioni 
dell’ulcera nei due mesi di intensi bombarda- 
menti aerei del 1940, aumento che per Rilley 
è di 3-6 volte superiore alla cifra precedente 
l’epoca dei bombardamenti. La causa va ri¬ 
cercata iio,n solo nelle emozioni, ma anche 
nella scelta meno buona degli alimenti e nel¬ 
lo stato di consumazione degli alimenti stes¬ 
si, che si sono dovuti spesso ingerire in fret¬ 
ta e irregolarmente. 

Hinton .nel 1 1933, Wolfert nel 1937 e Rivers 
c Perreira nel 1938 hanno fatto notare che il 
numero degli ulcerosi è notevolmente acmen- 
tatq negli ultimi 20 anni, senza che si sia po¬ 
tuto trovare un motivo sicuro (probabilmente 
si tratta di un fatto in rapporto colla rapidità 
e la difficoltà di vita). 

In Svizzera si è discusso il problema del- 
1 eventuale aumento dell ulcera gastro-duode-- 
nale dopo la guerra in una seduta della Socie¬ 
tà Svizzera di gastro-enterologia. In Svizzera 
l’ulcera gastro-duod'enale è aumentata dall’i¬ 
nizio della guerra. L’alimentazione di guerra 
ha importanza sopra tutto come rivelatrice del¬ 
l’ulcera nel senso che, mentre con una buona 
e razionale alimentazione l’ulceroso riesce a 
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mantenersi bene e quindi la malattia passa 
molte volte per una semplice dispepsia, col¬ 
l’alimentazione irrazionale si ha una notevole 
.accentuazione della sintomatologia che obbli¬ 
ga il malato a sottoporsi ad accertamenti. Ad 
aggravare la sintomatologia contribuisce l’au¬ 
mento di consumo di tabacco © di alcole. Non 
abbiamo nessun elemento, secondo l’A., per 
affermare che invece di trattarsi di una « ri¬ 
velazione » maggiore dei casi d'i ulcera si pos¬ 
sa trattare di un reale aumento numerico di 
questa malattia. L. 

Osservazioni sull’andamento bellico di al¬ 
cune malattie del tubo gastroenterico. 

(Prof. H. Ralk. Deut. Med. Woch., nn. 31-32 

d'el 6 agosto 1943). 

Si tratta di osservazioni e statistiche com¬ 
piute dall’A. come Caposervizio della Sezione 
delle malattie vasali, e del tubo g.-enterico. 

Nei primi tempi delle grosse offensive ac¬ 
cade che gli ospedali dèi fronte sono pieni in 
prevalenza di feriti, ma poi nei periodi di rila¬ 
scio ed attesa, gli internisti, col permanere 
di vari infermi, hanno occasione di studiare 
le malattie interne ' (itteri diffusivi e malattie 
gastriche) : in un certo tempo tali forme rag¬ 
giunsero il 15-30 % dei malati. 

Lo stesso fatto avvenne per gli inglesi nella 
primavera del 1940: ad es. Hutchinson notò 
in Inghilterra il 12,5 % di forme gastriche e 
cioè su 88 casi di malattie gastriche il 45,5 % 
di ulcera, di cui 35,5 % da casi ambulatori; 
Payne e Newman su 287 reduci dalla spedi¬ 
zione in Francia ritrovarono sino> al 60% di 
portatori di d’ulcera. 

Cosi 'fra i tedeschi si riscontrarono vari 
vecchi gastritici, in preferenza con ulcera ga¬ 
strica e duodenale, che nei primi tempi non 
« erano ben differenziate, e che l’A. mette in 
rapporto ad 1 aggravamenti riferibili alla nutri¬ 
zione irregolare, ed agli abusi di alcole e ni¬ 
cotina. 

Dai vari grafici che seguono risulterebbe 
che nel confronto fra 3.663' casi di tali ma¬ 
lattie in osservazione (durante ì‘anteguerra, 
.e 3.541 in 20 mesi di guerra, le forme ulce¬ 
rose crebbero dal 4,7 % al 12,2 % negli ul¬ 
timi. 

In pace si avevano (comprese le gastriti) 
sul 6.5% (gastriti 1,8%; u. duoden. 3,2%; 
u. gastrica 1,5%); nel periodo' di guerra sul 
complesso dei casi 16,3 % (4,1 % di gastriti; 
6,3% di u. duodenale; e 5,9% u. gastrica. 

Spesso tale aggravio negli anziani, ripete 
la genesi da precedenti d'i u. gastrica su 
fondo costituzionale longilineo; nel com¬ 
plesso gli aumenti delle varie forme ragigiun- 
. sero il 2-4 % di frequenza. 

Deve notarsi però che negli ultimi anni 
, col mezzo della radioscopia e grafia , e con la 


gastroscopia diretta si sono perfezionati i 
mezzi diagnostici. 

Le grosse nicchie nella piccola curvatura si 
osservano più di frequente, ed esse hanno una 
speciale tendenza alle emorragie più che quelle 
duodenali; lai duodeno le ulcere notansi anche 
senza (notevole deformazione del (bulbo, ed 
anche la tendenza alla guarigione è buona, 
come lo dimostrano i controlli radiologici, _e 
la si osserva più facilmente nelle forme pre- 
cocemcinle diagnosticate e trattate in modo ra¬ 
dicale. Le recidive si avverano più di frequente 
entro i due mesi, nei casi trattati ambulato- 
riamente, e con meno accuratezza. 

Al riguardo d^Wacidità gastrica Katsh e 
Kalk in 132 casi di anteguerra, confrontati con 
153 durante la presente guerra, notarono la 
tendenza alla diminuzione di acidità. Ante¬ 
guerra si ebbero 8,8 % di anacidi o subacidi, 
39,2% di normoacidi e 52,3 % di iperacidi; 
durante l’attuale guerra 14 % di subacidi o 
anacidi 6-1,7% di normo-acidi, e 23,3% di 
supera ci d'i. 

’ L’A. ritiene legate tali modificazioni alle ir¬ 
regolarità dei pasti, e scarsa nutrizione, con 
deficenza di acidi per \ pochi _ albuminoidi 
usati, con modici grassi, e prevalenza invece 
di carboidrati; nel complesso si hanno i se¬ 
gni di una certa inanizione. . 

Esiste un rapporto fra la scarsa acidità e la 
diminuzione della Hb e degli eritrociti; negli- 
iperacidi vi è piuttosto tendenza all’aumento. 
della emoglobina e d'ei globuli rossi, ed alla, 
poliglobulia con maggior facilità alle emor¬ 
ragie delle zone ulcerose, avendosi questa an-. 
che per deficenza degli albuminoidi nella nu¬ 
trizione. 

Quanto alla pressione arteriosa massima e 
minima, confrontata in 400 uomini e donne,/ 
nel complesso risulta una tendenza all’mcre- 
mento della bassa pressione, ed una diminu¬ 
zione della frequenza della ipertonia. 

Dalle conclusioni dell’ampio lavoro si ri¬ 
cava che: 

1) Negli ospedali del fronte si ha pari 
frequenza delle gastriti coi casi d'i malattia 
ulcerosa; nel territorio è alquanto accresciuta 
la frequenza degli ulcerati; 

2) La proporzione di ulcere gastriche e 
duodenali si mantiene la stessa; 

3) Le sofferenze e molestie negli ulcerosi 
stanno nella stessa situazione; 

4) Le forme di malattie gastriche costitu¬ 
zionali (ulcere e gastrite) in genere portano 
una prevalenza delle ulcere; 

5) L’ulcera gastrica però ha raggiunto una 
frequenza maggiore di quella del duodeno, la 
prima di 4 volte, la seconda del doppio che in 
pace; per cui il rapporto tra u. ventriculi e u. 
duodenalis d'ali’inizio ha raggiunto la propor¬ 
zione da 1-5, ad 1:3 dalla cifra quasi pari 
iniziale; 
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6) Le tendenze all’emorragia sono dive¬ 
nute maggiori; 

7) Le quote dell’acidità gastrica dimo¬ 
strano sotto l’influsso bellico piuttosto una 
tendenza a diminuire; 

8) L’emoglobina ed il n. degli eritrociti 
mostrano in «guerra una tendenza a diminuire; 

9) L’andamento dlella pressione sangui¬ 

gna mostra sotto le evenienze belliche una in¬ 
dubbia tendenza all’abbassamento. Il numero 
degli ipertonici è divenuto! piccolo, ed aumen¬ 
tato invece quello degli ipoitonici (sia nella 
pr. sistolica o massima, che in quella diiasto- 
lica o minima). D. Ferraro. 


Il rilieto radiologico nella evoluzione e 
nel giudizio di guarigione dell’ulcera 
gastro-duodenale, con speciale riguardo 
alla medicina militare. 


(Gius. De Andreis ed F. Bianchi, in Radiolo¬ 
gia Medica, fase. II, novembre 1943). 

Gli AA. passano in rassegna le cognizioni 
scientifiche attuali, cliniche e radiologiche a 
disposizione per giudicare l’evoluzione, e la 
guarigione di una lesione gastrica o duode¬ 
nale. 

In seguito considerano nel riassunto i dati 
radiologici dal punto di vista medico-legale 
e militare specialmente per quanto riguarda 

11 giudizio prognostico, le condizioni speciali 
di alimentazione dei pazienti, la loro capacità 
di lavoro e le attitudini fisiche di idoneità to¬ 
tale o parziale al servizio militare. 

I rilievi radiologici di tale ampio studio si 
basano sull’ossevazione di 5.036 soggetti, che 
si erano presentati per l’esame del loro appa¬ 
recchio digerenite, e più specialmente d'i 155 
malati di lesione gastrica o duodenale, che 
furono rivisti più volte e ad intervalli abba¬ 
stanza distanziati entro due anni. 

Fra gli ultimi casi i due AA. presentano 

12 osservazioni con descrizioni dettagliate 
della loro storia, e i diversi radiogrammi che 
li riguardano. 

Sopra tali basi essi hanno potuto stabilire 
alcune conclusioni, notando quanto sia rara¬ 
mente possibile constatare un miglioramento 
decisivo, o meglio ancora una guarigione cer¬ 
ta dallo (figure radiologiche delle dette lesioni 
ulcerose sulla base dei reperti di cui furono 
l'oggetto, anche con controlli ripetuti a lungo 
intervallo di tempo. 

Nei casi più benevoli evolventi verso la ci¬ 
catrizzazione con scomparsa dei segni di nic¬ 
chia, per lasciar posto a quelli indiretti, non 
si può con sicurezza (parlare di guarigione 
(anche dopo 6 mesi di cure medico-dietetiche) 
perchè il quadro ricompare italora come 
prima. 

L'anamnesi accurata è necessaria prima di 
iniziare qualsiasi indagine radiologica, perchè 


si evitano così errori, facilitando la tecnica 
del caso. 

L’esame radiologico ripetuto nel pomerig¬ 
gio ed a 24 ore di distanza dalla prima inda¬ 
gine, dà risultati più probativi che una sola 
indagine, specialmente se esistano gravi stati 
spastici del bulbo duodenale; mai tale con¬ 
trollo va lasciato prima di affermare l’esi¬ 
stenza d’una lesione ulcerativa dal punto di 
vista medico-legale. 

Il controllo di un caso positivo a 2-3 mesi 
di distanza è poco utile, perchè quasi sem¬ 
pre la lesione organica esiste oon gli stessi ca¬ 
ratteri; ciò non serve per le decisioni medico- 
legali, ma soltanto come indirizzo per la ri¬ 
presa di cure mediche, o consiglio d'inter¬ 
vento chirurgico. 

In tali ulceri g. d. abbastanza frequenti, è 
difficile stabilire col solo quadro radiologico 
la guarigione anatomo-clinica. 

Va tenuto conto non solo del segno di « nic¬ 
chia » ma anche dei segni collaterali, in rap¬ 
porto a riacutizzazioni stagionali, eh è talora 
una lesione superficiale è bene rilevabile in 
circostanze favorevoli, mentre altre più estese 
possono sottrarsi alla visibilità. 

Non è consigliabile l’esame radiologico ne¬ 
gli inviati ambulatoriamente, perchè non è 
possibile la necessaria preparazione, ed il con¬ 
trollo dei successivi intervalli. Nei sintomi af¬ 
fermati di guarigione pei militari va tenuto 
conto delle condizioni di vita e di alimenta¬ 
zione insopprimibili, anche di fronte alle re- 
cive. Ancor più non è consigliabile un inter¬ 
vento chirurgico, cui i soggetti non si assog¬ 
getterebbero, e poi cadrebbero in condizioni 
di disagi più gravi. 

Propone eventualmente il ricovero degli ul¬ 
cerosi in reparti ospedalieri donde dopo qual¬ 
che mese di cure potrebbero essere assegnati 
ai sedentari. D. Ferraro. 

D I V AG AZ I O N I 

Revisione della politica demografica. 

Nei primi mesi dell’anno 1925 il « Policli¬ 
nico » pubblicò una serie di articoli sulla que¬ 
stione demografica. Si facevai presente che l'I¬ 
talia soffriva di eccesso di popolazione e sì 
prospettava la opportunià di provvedimenti le¬ 
gislativi intesi a limitare la prolificazione e 
a controllarla con criteri eugenici. 

La campagna fu stroncata da una serie di 
atti di governo che avevano un indirizzo netta¬ 
mente opposto alla tesi sostenuta da questo 
giornale, ed allora gli atti di governo non 
tolleravano critiche . 

La politica demografica fu condotta in modo 
implacabile: il celibato condannato senza de- 
scriminazioni, gravato di tasse e messo in 
condizioni d'inforiorità nella vita civile; la 
prolificazione sollecitata con compensi, premi 
e agevolazioni fiscali più o meno allettanti; il 
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merito dei funzionari dello Stato commisu¬ 
rato al numero dei figli; i così d'etti delitti 
contro la maternità perseguiti con pene du¬ 
rissime e considerati tra i più infamanti; le 
gravidanze e i parti illegittimi incoraggiati e 
premiati come azioni benemerite. 

Fu proibita e severamente punita la discus¬ 
sione, che non fosse preventivamente ed en¬ 
tusiasticamente consenziente. In conseguenza 
si udirono solo voci osannanti, e putroppo tra 
queste voci non mancarono quelle di coloro 
per i quali la posizione cattedratica faceva pre¬ 
sumere una maggiore competenza, e avrebbe 
dovuto consigliare una maggiore indipendenza 
o, quanto meno, un pudico riserbo. 

Per ventanni circa fu ascoltata sull’argo¬ 
mento una sola aiffermazione : il numero è 
potenza! Uno solo fu il monito: prolificate! 

E per raggiungere lo scopo, oltre alle lu¬ 
singhe dei premi e elle minacce delle pene, 
furono adoperati mezzi di propaganda d'i di¬ 
scutibile serietà, e ohe, comunque, potevano 
far presa solo sui meno dotati intellettuaménte 

e moralmente. • 

I giornali davano il posto d’onore agli an¬ 
nunzi di parti poligemini, I parti sulle pub¬ 
bliche vie, nelle vetture tramviarie, nei lo¬ 
cali pubblici costituivano avvenimenti di 
prim’ordine e conferivano gran merito alle 
donne che prolificavano in modo così eccezio¬ 
nale. I casi del genere naturalmente si mol¬ 
tiplicavano. 

Venivano pubblicate fotografie delle belle 
famiglie italiane, cospicue per l’abbondanza 
della prole, ma non ammirevole per la pre¬ 
stanza dei componenti, talvolta degni di fi¬ 
gurare nei trattati d'i patologia come buoni 
esemplari di rachitismo. 

Venivano poste all’ordine del giorno della 
nazione per il loro elevato indice di natalità 
cittadine, che pure meritavano di essere se¬ 
gnalate per la loro miseria, per il basso grado 
di civiltà, per l’edilizia troglodita, per l’alta 

percentuale di analfabeti. 

Motivi seri per sostenere la necessità del¬ 
l’aumento numerico della popolazione non fu¬ 
rono mai addotti. Si trattava di affermazioni 
dogmatiche, di comandamenti, come si diceva 
allora, che non potevano essere discussi ap¬ 
punto perchè di valore discutibile, e la cui as¬ 
surdità appariva alle menti più ottuse anche 
in mancanza di ogni controllo e di ogni cri- 

tica. # . 

Tutti in effetti rilevarono la contraddizione 
tra la politica demografica e quella imperia¬ 
listica. Mentre si costringeva a prolificare con 
le minacce e con le lusinghe, dall’altra si giu¬ 
stificavano le aggressioni con la necessità di 
dare un congruo sfogo all’eccessiva popola¬ 
zione dTtalia. 

L’eugenica fu un vocabolo bandito. Non si 
volevano figli robusti, fisicamente e mental¬ 
mente, ma molti, moltissimi figli, comunque 
fossero. 


Non si teneva conto che gli allettamenti, i 
quali soddisfacevano le più basse necessità ma¬ 
teriali, adescavano la gente più povera, meno 
consapevole, con scarso senso d'i responsabilità, 
ossia tra i riproduttori meno qualificati. 

Occorreva poter affermare che si disponeva 
di otto milióni di soldati. E tutti sapevano, 
compreso chi ne parlava, che essi erano in 
maggioranza abbastanza malandati, e che non 
possedevano le decantate baionette e neppure 
le camicie. 

Oggi tutta ‘ questa legislazione va riveduta, 
va corretta, va capovolta nelle sue finalità in 
modo 1 che si possa riparare, ove è ancora pos¬ 
sibile, ai mali da essa prodotti, e adeguarla 
alla tragica realtà creata dalla guerra. 

Conviene ben tener presente che la politica 
demografica del trascorso regime ha concorso 
in modo decisivo ad aggravare le condizioni, 
già precarie, dell’economia del popolo italiano, 
a indebolirlo fisicamente, a fiaccarne le atti¬ 
vità spirituali, a peggiorarlo moralmente. 

Si è accentuato artificiosamente, con mezzi 
drastici, con misure implacabili, un fenomeno 
spontàneo, già deprecato negli anni successivi 
alla guerrai precedente. 

Già nel 1914- l’Italia aveva un indice di na¬ 
talità il ipiù elevato d’Europa, 31,1 nati 
su 1000 abitanti, di fronte al 18,1 della 
Francia, al 24,1 dell’Inghilterra, al 27,4 della 
Germania. Durante la guerra 1915-18 si ebbe 
temporaneo abbassamento di tale indice, se¬ 
guito subito dopo da un aumento, che è an¬ 
dato progressivamente accentuandosi con pun¬ 
te sensibili, qualche anno dopo l’attuazione dei 
noti provvedimenti demografici. Contempora¬ 
neamente si verificava un aumento della du¬ 
rata media della vita. I due fattori concorre¬ 
vano a rendere sempre più pletorica la popo¬ 
lazione italiana. 

Perfino un uomo del regime, il ministro del 
Tesoro del tempo, aveva avvertito e denunziato 
il pericolo. La pressione demografica, egli dis¬ 
se, è potente o costituisce la maggior debolez¬ 
za dell’Italia. Ma non fu ascoltato. 

Eppure sarebbe bastato un minimo di cono¬ 
scenza della quistione, così come veniva agi¬ 
tata negli ambienti scientifici e politili di vari 
paesi, per rendersi conto che in Italia occorreva 
seguire un indirizzo perfettamente opposto a 
quello che fu seguito con tanto accanimento. 

Dovunque era stato affermato che l’eccessiva 
fecondità tra gli animali come tra gli uomini 
è un carattere d’inferiorità. Gli esseri viventi 
più prolifici) sono i più degradati ed apparten¬ 
gono generalmente ai tipi più arcaici e più 
primitivi. 

Le termiti, i crostacei, le anguille, così come 
tuitte le specie immense e degenerate di paras¬ 
siti, sono tra gli esseri più fecondi e, malgrado 
le distruzioni cui vanno periodicamente sog¬ 
gette, più numerosi. 

Lo stesso può dirsi delle varie razze, dei vari 
popoli che formano la specie umana. 
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Una importante documentazione scientifica comprova 


che il 












paraminobenzensuljamido- pirìdine 


ASSICURA LA MASSIMA PERCENTUALE 
DI GUARIGIONI NELLE INFEZIONI DA 


PNEUMOCOCCHI 


MENINGOCOCCHI 




GONOCOCCHI 


PER ADULTI: 


Tubi da 20 compresse c/a g. 0.50 
> » 10 » » » 0.50 

Scatole di 3 fiale da 5 cc. di soluzione acquosa al 20 % 

( per iniezione intramuscolare od endovenosa ). 

Scatole di 3 fiale da 10 cc. di soluzione acquosa al 10% 

% 

(solo per iniezione endovenosa). 


PER BAMBINI: 


Tubi da 10 compresse da g. 0.25. 

Scatole di ó fiale da 5 cc. di soluzione acquosa al 5% 

(per iniezione intramuscolare od endovenosa . 


PER USO ESTERNO: POLVERE ASPERSORIA 

(Tioseptale 85% - Talco 15%) 

Tubi da g. 10 

/ 

» » 100 (confezione ospedaliera). 



parmitalia 


S. A. FARMACEUTICI ITALIA 


(GRUPPO MONTECATINI) 


Via Principe Umberto, 20 - MILANO - Via Principe Umberto, 20 
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ORMONE GONADOTROPO AMBISESSUALE 

Indispensabile per una normale maturazione delle gonadi 

e per una regolare funzione riproduttiva 


AMENORREA PRIMARIA, INFANTILISMO UTERINO, 
STERILITÀ, OLIGOMENORREA, MENOR RAGIE, 
IPOGENITALISMO, CARATTERI EUNUCOIDI 
CRI PTORCHIDISMO, NEUROSI SESSUALE, 

SINDROME ADIPOSO-GENITALE 


Titolato biologicamente : fiale da 100 u. I. - fiale da 500 u. I. 


ISTITUTO NAZIONALE MEDICO FARMACOLOGICO “ SERONO 

ROMA - VIA CASI LI N A, 125 - ROMA 
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I PRODOTTI 
SCHERING 
IN MEDICINA 



Nella meningite cerebrospinale - blenorragia 
e complicanze - cistopielite - tracoma 








solfamide acetilata con elevato indice di tolleranza ^ 
Per uso orale: tubo con 20 compresse da gr. 0,5 di 

p-aminobenzensolfonacetamide. 

Per us<p endovenoso: scatola con 5 fiale da 10 cmc. al 

30 per cento i p-aminobenzensolfonacetamide. 

^ L'organismo disintossica i solfamidi mediante acetilazione. Lo 
stesso processo viene applicato in vitro per la sintesi dell Albucid. 
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SEZIONE PRATICA 


La potenza dei popoli, e per potenza vuole 
intendersi non solo la capacità militare ma il 
grado di civiltà raggiunto, non si misura con 
il numero dogli individui! che li costituiscono. 
Potrebbe anzi sostenersi il contrario. 

Popoli numericamente esigui hanno d'omi- 
nailo vaste c popolose regioni, interi conti¬ 
nenti. 

Anche attualmente si può constatare che la 
densità demografica dei popoli dominatori è 
notevolmente interiore a quella dei popoli 
soggetti'. Vi sono paesi nei quali gli abitanti 
si contano a centinaia di milioni, e che di¬ 
ventano sempre più fiacchi con l’aumento della 
popolazione. La loro densità costituisce solo un 
elemento favorevole perchè le carestie, le epi¬ 
demie, le guerre possano mietere più vittime. 

La popolazione doli’Europa è aumentata note¬ 
volmente nell’ultimo secolo ed in quello in 
corso. Nel 1820 contava 200 milioni di abitarti, 
nel 1930 ne contava 500 milioni Eppure non 
può dirsi che la sua prosperità sia proporzio¬ 
nalmente aumentata. L'europeo del 1820, se 
rivivesse oggi, si considererebbe un essere pri¬ 
vilegiato d'i fronte all’europeo moderno, (et, 
malgrado avesse vissuto il tormento delle guer¬ 
re napoleoniche e ai suoi tempi marmassero 
tante- macchine e tanti strumenti che attestano 
le magnifiche sorti a progressive del genere 
umano, troverebbe che il nostro continente 
era un .paradiso terrestre in confronto dell’in¬ 
ferno attuale. 

Sta di fatto ch e la prolificazione eccessiva 
costituisce uno dei fautori dei circoli viziosi 
della povertà: è determinata dalla povertà e 
provoca povertà. 

La procreazione, scrisse A. Loria, è dominata 
da elementi di carattere economico: la miseria 
lungi dall’essere un elemento contro l’incre- 
ulento demografico ne costituisce una delle cau¬ 
se precipue. 

Gli anglo-sassoni, ammaestrati d'all’esperien- 
za asiatica ed europea, da parecchi anni solle¬ 
citano una rigorosa politica del controllo delle 
nascite. Gli americani sono all’avanguardia di 
questo movimento. Eppure ossi hanno una jx>- 
ixilazi-ono assoluta e relativa notevolmente infe¬ 
riore a quella dell’Europa, sono tra i popoli 
più intelligenti e più sani, dispongono di un 
territorio esuberante di ogni risorsa. 

Che cosa avrebbe dovuto fare l’Italia, paese 
povero e già congestionato? Evidentemente un a 
politica di riduzione delle nascite e di proli¬ 
ficazione inspirata dalla più rigorosa eugenica. 

Si è invece eccitata la prolificazione senza 
had'are alla qualità, si è aggravata la pletora 
mettendo in circolazione ancora più elementi 
di scarto. . ' 

Il danno apportato da questa politica è gra¬ 
vissimo. E’ stata questa una delle malefatte 
più nefaste, forse la più nefasta perchè ha mi¬ 
nato dalle basi la salute fisica e mentale del 
nostro popolo, ed ha reso più esasperante il 
dissesto economico del nostro paese. 


La revisione radicale di questa, politica s’im¬ 
pone e con urgenza. Si deve affrontare il pro¬ 
blema e risolverlo con criteri eugenici, econo¬ 
mici e sociali, senza prec ncetti di falsa morale, 
senza pregiudizi di sorta. 

Nelle attillali condizioni il suggerimento di 
prolificare è delittuoso. Oggi il controllo delle 
nascite, per ridurre il numero dei figli e mi¬ 
gliorarne la qualità, è un imperativo catego¬ 
ria die non ammette eccezioni e pregiudi¬ 
ziali. In Italia devono poter generare solo co¬ 
loro che diano la presunzione di una prole 
sana e che garantiscano alla prole una suffi¬ 
ciente alimentazione ed unfadeguata educa¬ 
zione. 

Con questa economia della vita si eviterà 
lo sperpero della vita, e si ridurranno, per 
quanto è possibile, le sofferenze che costitui¬ 
scono l’appannaggio immancabile della vita. 

G. Dragotti. 

CENNI BIBLIOGRAFICI n > 

G. Lega. L’infezione malarica. Un opuscolo- 

in-8° di pag. 40, in carta semi-patinata. 

Estratto dalla « Rivista di Malariologia »,. 

1944. Prezzo L. 25. 

Più della guerra precedente quella attuale 
ho fatto rincrudire e diffondere l'infezione 
malarica, poiché un nuovo fattore è interve¬ 
nuto: la devastazione delle zone di bonifica, 
prodotta dai tedeschi, in quanto essi hanno- 
asportato i macchinari delle idrovore, rotto 
aigini, danneggiato canali, determinando, co¬ 
sì, vaste inondazioni; inoltre in tutta l’Italia le- 
rovine dei ponti, prodotte da tedeschi e da 
alleati, hanno provocato intasamenti e rigur¬ 
giti delle acque e, quindi, incremento dell’a- 
nofelismo; vi si aggiungano gl’intensissimi 
spostamenti di truppe e di popolazione, il che* 
ha portato a far distribuire largamente i por¬ 
tatori . 

Il problema della malaria è perciò divenu¬ 
to tra i più urgenti, e tale .presumibilmente 
rimarrà per uno o due anni ancora. Oppor¬ 
tuna è, pertanto, l’attuale pubblicazione, in 
cui il Lega pone a profitto l’esperienza del¬ 
l’Istituto di Malariologia « Ettore Marchia fa¬ 
va », per guidare alla lotta antimalarica. 

Nella sua trattazione l’A. dà prova di largo 
eclettismo. Quando è possibile, egli preferi¬ 
sce la lotta contro le zanzare, mediante la 
piccola bonifica, la difesa meccanica, la slar- 
vizzazione, la distruzione delle alate, ere.; 
per ragioni pratiche però si affida molto an¬ 
che alla profilassi medicamentosa, di cui a- 
dalta le modalità alle contingenze: mentre in 
molti casi non resta che limitarsi alla cura, 
di cui l’A. precisa le modalità e detta le 
norme. 

(E Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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La breve monografia, precisa, accurata, di 
una chiarezza lampante, è tutta ispirata alla 
pratica, il che la rende idonea alla generalità 
'dei medici non specializzati. Merita di essere 
largamente conosciuta. 

È corredata di chiare figure. 

A. Pozzi. 

•Ostner K. Studien iiber die Heparìnsenkungs- 

reaktion und Heparineitratblutsenkiings- 
. reaktion. Acta Med. Scand., Supplem. 127. 

1942. 

Se si diluisce del sangue eparina'lo con una 
■soluzione di citrato, in molti casi si assiste ad 
un rallentamento della velocità di sedimenta- 
.zione, che diminuisco regolarmente» col pro¬ 
gredire della diluizione. 

Tale curva della sedimentazione in funzione 
della diluizione, che diminuisce fin da prin¬ 
cipio, viene indicato' come tipo 1° e si osserva 
in circa il 50 % dei casi. 

Negli altri si osserva per diluizione con pic¬ 
cole dosi di soluzione di citrato, un aumento 
della velocità di sedimentazione, fino ad un 
determinato grado di diluizione, dopo in quale 
ogni ulteriore diluizione comporta una dimi¬ 
nuzione della velocità. Le curve di questo tipo 
— tipo 2° — si osservano nel 50 % dei casi. 

Il fenomeno che caratterizza il secondo grup¬ 
po nella reazione alla diluizione del sangue 
'eparinato, deve essere riferito in gran parte 
alla spiccata tendenza alla aggregazione» degli 
eritrociti. 

Per ogni sangue è dimostrabile un diametro 
ottimale della pipetta (le solnte di Wosdergreèn 
dovrebbero avere il diametro fisso di 2,5 min.) 
cui la sedimentazione cammina nel modo 
migliore. Quanto più alto è il numero degli 
eritrociti e quanto minore la stabilità della 
sospensione, itanto maggiore è il diametro ot¬ 
timale della pipetta. 

L’A. pensa che all'inizio della sedimenta¬ 
zione le emazie formino un sistema a spugna, 
il cui spessore aumenta col numero degli eri¬ 
trociti e la cui resistenza è proporzionale alla 
loro tendenza all’aggregazione. Quanto più 
stretta è la pipetta, taiuto maggiori sono le 
difficoltà alla suddivisione di questa spugna 
in aggregati capaci di sedimentare. 

M. Coppo. 

Rendiconti dell’Istituto Superiore dì Sanità. 

Voi. V, parte 111, settembre 1942. Uscito nel 

maggio 1943. 

Il dott. G. Druetti illustra le opere igie¬ 
niche dell'Impero Romano, riferendosi ad Au¬ 
gusto, Diocleziano e Caracolla, i quali per vari 
■secoli ricorsero ai più grandiosi provvedimenti 
contro il decadimento deH’agriciOltura. col ri¬ 
sanamento dei terroni paludosi e degli aggre¬ 
gali urbani. Opere monumentali come le 
« Terme » del itipo classico, ricordano ancora 


oggi 1 assicurato approvvigionamento idrico 
per uso di bevanda, per i bagni, pe»r il lavag¬ 
gio e il drenaggio delle» fogne; l’A. descrive, 
con planimetria lo splendore e le maestà di 
opere architettoniche che dimostrano, nel 
contempo, come Roma nel campo igienico 
fosse» maestra di civiltà. 

P. Zannelli esamina con esperimenti, in tre 
gruppi di conigli l’influenza del mezzo di so¬ 
spensione batterica sulle proprietà antigene 
del vaccino antitifico, per cui la maggior quan¬ 
tità di antigeni si ottiene col liquido di Ty- 
rode. un po’ meno con quello di Ringer ed 
ancor meno con la soluz. clorosodica al 0,9 %; 
ciò in rapporto alle proprietà fisiche e chi¬ 
miche ed equilibrio ionico più o meno favo¬ 
revoli alla genesi degli anticorpi. 

B. Castagnoli studia le colture dei germi ane- 
robi (-tetano, oedematiem , septicus, chauvoei, 
ì)otu/iniis) in terreni liquidi dell’àcido ascor¬ 
bico con brodo ed estratto di carne, e i vac¬ 
cini con essi preparati, affermando che mani¬ 
festano normale pote»re immunizzante. 

A. Missiroli, Del Vecchio, Baracini, dopo 
un esperimento triennale di spandimelo del 
verde di Schweimfurt liquido (sospensione in 
petrolio e poi in acqua), trovano che esso ri¬ 
sponde bene agli scopi amtilarvicidi delle ano¬ 
fele nella profilassi malarica. 

G. Russo studia i fattori climatici del goz¬ 
zo endemico (luce, raggi-ultravioletti, ioniz¬ 
zazione atmosferica, radio-attività del (terreno), 
per chiarire il « quid 1 » ancora ignoto agente 
nella eliopatogenesi; esso dipende da un insie¬ 
me di fatltori (acque, sali, alimenti),, e non da 
uno solo, e si comprende che è anche in rap¬ 
porto alla costituzione individuale. 

Dello stesso G. Piusso segue un lavoro di 125 
pagine « sulla morbosità per malattie sociali 
nel 1939 ». 

Altri contributi pregevoli sono di Archetti, 
Rigori e Tenitori, Gnocchi, Babudieri, Ga- 
daldi. D. Ferraro. 

W* MENTORE necessario a tutti i Sanitari Italiani 

Nuovo Testo Unico delle Leggi Sanitarie 

con IVOTR e OOMMRXTO di 
CARAPELLE On. Dr. ARISTIDE, Consigliere di Stato 

e 

JANNITT| PIROMALLO Dr. Prof. ALFREDO 
Consigliere di Cassazione 

Volume tascabile di pagg. XIII-720. Prezzo : in bros¬ 
sura L. 40 + 20% = L. 48. più le spese postali di 
spedizione!. 

Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi dei 
nostri quattro Periodici, rispettivamente sole L. 43 
franco di porto in Italia. Per l’Estero L. 4 7,90- 

Inviare Vaglia Postale o Assegno Bancario Circolare 
alla Ditta LUIGI POZZI, Editore. Via Sistina 14 - 
ROMA. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA 

Calcolosi renale e lesioni cerebrali. 

A.. Sturili (Munck, med . Wochen., voi. 88, 
n 27) ha notala la frequenza di coliche renali 
in individui con lesioni traumatiche del cer¬ 
vello e in amputiti di gamba, e si è doman¬ 
dato se trattasi di pura coincidenza o di un 
fatto che abbia un rapporto di casualità. 

Al riguardo riferisce cinque osservazioni nel¬ 
le quali rilevò i seguenti punti comuni: 1) as¬ 
senza di ogni affezione infiammatoria delle 
vie urinario escretrici; 2) produzione di calcoli 
sotto forma di renella urica o ossalica, come 
manifestazione transitoria con tendenza alla 
guarigione spontanea mediante espulsione dei 
calcoli attraverso le vie naturali dopo un pe¬ 
riodo di tempo più o meno lungo; 3) in tutti 
i casi esistenza accertata di uno stato di ence¬ 
falopatia cronica, in uno in seguito a trauma 
del cranio, in un altro in seguito a lesione ce¬ 
rebrale da leggera commozione cerebrale, men¬ 
tre negli altri tre si trattava di amputazione 
della gamba con suppurazioni ossee gravi, per 
i quali si poteva invocare l’esistenza di di¬ 
sturbi vasocostrittori simpatici riflessi, il cui 
arco passa per il tronco cerebrale. Questa ipo¬ 
tesi sarebbe stata conformata dalla coesistenza 
vii crisi vasali gravi sotlo forma di accessi d'i 
emicrania o di emorragie cerebrali con com¬ 
partecipazione dei gangli della base nel quarto 
paziente mentre nel terzo e nel quinto preva¬ 
levano i disturbi dell’ipertensione arteriosa do¬ 
vuta pobabilmcnte all’eccitazione dei centri 
potalamici. 

Nella letteratura si trova registrato un solo 
caso di calcoli renali in un ferito del cervello, 
ma numerosi sono quelli constatati dopo Pani 
putazione della coscia. Boshamer ritiene che 
essi abbiano la medesima patogenesi di quelli 
che si verificano nelle lesioni del midollo 
(labe, si ringoili iella. traumi rachidei). 

Sembra verisiimile che questa litiasi renale 
sia d’origine neurogena e in rapporto con uno 
stato di eccitazione del tronco cerebrale, in 
particolare della sua zona simpatica, dovuta, 
ad un’encefalopatia ipotalamica. Non si trat¬ 
terebbe d’un eccitazione indiretta dei reni at¬ 
traverso un disturbo del centro del controllo 
dell’acqua esistente nel cervello intermediario, 
ma d’un’influenza diretta esercitata sull’in- 
nervazione simpatica del rene d'ai processo ce¬ 
rebrale. 

La rarità della jiantecipazione del rene ad' uno 
stato di eccitazione cerebrale dipenderebbe dal 
fatto che il rene possiede un meccanismo vaso¬ 
motorio speciale die assicura un’autonomia fi¬ 
siologica destinata a mantenere costante la cir¬ 
colazione renale. Occorre un’eccitazione addi¬ 
zionale perchè questo meccanismo si rompa: 
crisi vasali centrali, trauma cerebrale grave 


MEDICO PRATICO. 

che disturbi la motricità del bacinetto, infe¬ 
zione focale che provochi modificazioni aller¬ 
giche dei vasi. 

La formazione dei calcoli risulterebbe dalla 
vasocostrizione che realizzerebbe un’impermea¬ 
bilità del filtro renale, nonché da un disturbo 
della secrezione dei colloidi protettori. 

La maggior frequenza dei calcoli uralici ncu- 
rogeni dipenderebbe dall’intervento del sim¬ 
patico nell’escrezione delFacido urico. L’uri¬ 
cemia si portò da G mg. a 81 mg. in uno dei 
pazienti. Forse l’infarto urico d'ei neonati si 
può rapportare al trauma cerebrale ostetrico. 

Si può pensare che anche la fosfaturia abbia 
in alcuni casi un'origine neurovegetativa cen¬ 
trale. Dr. 

TERAPIA 

La scabbia trattata con una unica applicazione 

di benzoato di benzile. 

Recentemente numerose pubblicazioni so¬ 
no comparse sui vari metodi di cura della scab¬ 
bia. Graham (Brìi. Med. J., 3 aprile 1943, 
pag. 413) ha trattato con successo numerosi 
casi di scabbia con una unica applicazione di 
benzoato di benzile. È interessante notare che 
FA., seguendo l’opinione di Mellanby, non 
ritiene necessaria la disinfestazione della bian¬ 
cheria da letto e degli indumenti personali 
e quindi realizza una .notevole economia di 
personale, di tempo e d'i mezzi di trasporto. 
Queste ragioni, importanti in periodo di pace, 
corrispondono ad una assoluta necessità nel 
presente periodo di guerra. 

Seguendo questi concetti è stato istituito 
mi Centro per la cura della scabbia per i di¬ 
stretti di Clay Cross, Pronfìeld e Staveley e 
per i distretti rurali di Chesterfìeld e Clowne. 

A detto Centro, costituito da una sala di 
aspetto, da una sala per visita e da due gabi¬ 
netti da bagno forniti di acqua calda, è asse¬ 
gnato un Medico Specialista e due Infermiere. 

I pazienti, segnalati dagli Ufficiali Sanitari, 
dai Medici condotti, d'ai Medici scolastici e 
dalle Assistenti sanitarie, vengono condotti al 
(entro a mezzo di una autoambulanza guidata 
da una delle infermiere. Quivi vengono esa¬ 
minati accuratamente e per ognuno viene ese¬ 
guita la ricerca dell’acaro. Accertata la dia¬ 
gnosi e dopo aver fatto prendere ad ognuno 
un bagno caldo, i pazienti vengono con un 
pennello accuratamente spalmati con una 
emulsione di benzoato di benzile al 20 % che 
si lascia asciugare per 5-10 minuti. Indi il ma¬ 
lato si riveste e toma alla sua abitazione. 

Dopo una settimana si procede ad una nuo¬ 
va visita e si controlla il risultato della cura 
facendo di nuovo la ricerca dell’acaro. 

L’A.. in 871 casi ha ottenuto, con una sola 
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applicazione il 96,68 % di successi, il 3,32% 
di ricadute e di reinfestazioni. 

Le dermatiti osservate si sono verificate so¬ 
lamente in quei casi che; erano sitati trattali 
precedentemente con altre applicazioni (sol¬ 
fo ecc.). Le eventuali reinfestazioni, casi cioè 
di pazienti, che ritornano dopo 6-8 settimane 
con sintomi evidenti, sono dovute o a nuovo 
contatto con altri infermi di scabbia, o a con¬ 
tatti con oggetti di vestiario e biancheria da 
letto, o infine a insuccesso del trattamento. 
La causa di gran lunga più frequente di rein¬ 
festazione è il contatto con infermi non trat¬ 
tali. 

Il successo del trattamento dipende fonda- - 
mentalmente dalla tecnica che deve essere ese¬ 
guita da personale esperito e competente. 

. ' U. S. 

La penicillina nel trattamento dell’infezione go- 
nococcica resistente ai sulfamidici. 

A. Colui. W. E. Studdil'ord e I. Grunstein 
(Journal American Medicai Assodation>, a 15 
aprile 1944) hanno curato con la penicillina 44 
donne con infezione gonococcica dei genitali, 
dì cui 42 si erano dimostrate resistenti al trat¬ 
tamento sulfamidico e 2 intolleranti per i sul¬ 
famidici. 

La quantità di penicillina somministrata va¬ 
riò da 50.000 a 100.000 Unità Oxford ripartite 
in 2-5 iniezioni d'i 20.000-25.000 a unità cia¬ 
scuna. 

Ogni 10.000 Unità Oxford furono sciolte in 
2 cmc. di acqua distillata o di siero fisiologico. 

Le iniezioni furono praticate nei glutei ad 
intervalli di tre ore. 

Si dimostrarono efficaci dosi di 75.000 Unità. 

Dopo circa venti ore dall’ultima iniezione 
l’affezione migliorava clinicamente e il reperto 
batteriologico per i gonococchi da positivo di¬ 
ventava negativo. 

In nessun caso si notarono fenomeni tossici. 

Dr. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Studio epidemiologico del bacillo del tifo tipo D4. 

Questo studio è stato fatto da W. H. Bra- 
dley (Britìsh Medicai Journal, 10 aprile 1943). 
Il bacillo del tifo tipo Di fu identificato da 
Felix, il quale lo aggiunse agli altri 18 tipi 
identificati precedentemente da altri. 

Lo studio dell’A. presenta un certo interes¬ 
se. Infatti, in, lutti i casi d : i tifo comparsi nel 
1940 e in parite di quelli comparsi nel 1941 
nella contea di Buckingham si trovò questo 
/ tipo di bacillo. 

L’origine dell’epidemia si scoprì nel latte 
infettalo da un produttore di laute portatore 
di bacilli del tifo tipo D4. 


VARIA 

Insufficienza di organi cavi, primo allarme di 
vecchiaia. 

I primi segni con cui gli organi cavi rivela¬ 
no la loro insufficienza cinetica sono quelli 
del compiere la loro, funzione in ritardo, e poi 
in due tempi. 

In quattro organi il fenomeno si rende so¬ 
pratutto evidente; sono lo stomaco, l'intestino, 
il cuore e la. vescica. 

1) Stomaco. —r I dispeptici presentano, dopo 
i pasti, esitazione nella contrazione delle fibre 
muscolari circolari e trasverse del viscere e del 
piloro. 

La forza di contrazione è insufficiente e> tarda:, 
e tre-cinque ore dopo l’assunzione del cibo un 
senso d’impallonamento e di peso danno mo¬ 
lestia senza ohe le eruttazioni con cui i gas 
raccolti nella parte alta dello stomaco nella 
bolla gastrica, tendenti a scaricare la pressio¬ 
ne. arrivino a calmare il malessere di tensione¬ 
dolorosa, mantenuta anche da irregolare con¬ 
trazione del piloro. 

Per far cessare in fastidio locale attivando 
la contrazione dello sfintere pilorico. varie- 
volle bas«ta che il paziente si sdrai sopra un 
diVano facendo sporgere l’addome con 3-4 con¬ 
trazioni in avanti, per qualche minuto; spesso- 
dopo una pausa le contrazioni gastriche ri¬ 
prendono in modo valido. 

A parte la cura delle dispepsie ino o ipora- 
cide, giova qualche sorso d’infuso d’anice o di 
seme di finocchio; come profilattico e cura¬ 
tive-, per lo stimolo che dà alle contrazioni 
muscolari serve l’uso di 3-5 goccie di tintura 
di noce vomica in acqua o brodo prima dei 
pasti principali. 

2) Intestino. — La stanchezza di esso, come- 
del cuore e della vescica, si manifesta preci¬ 
puamente ad una certa età : mentre nella gio¬ 
ventù il venire si svuota una volta sola in 24 
ore. con l’andare degli anni pare che la con¬ 
trazione espulsiva si manifesti nell ultimo 
segmento sigmoicìo-rettale, ma in modo insuf¬ 
ficiente. di guisa che dopo lo- svuotamento nel 
termine di 2-3 ore lo stimolo si ripete e si ha 
allora l’emissione di feci più liquide. 

Talvolta circa sei ore dopo i pasti principali 
si determina lo stimolo defecatone irregolare 
e spesso insufficente di esito. , 

Tn tali casi si consiglia l’uso di tintura di 

noce vomica. 

3) Cuore. — Quando non esistano reliquati 
in rapporto a malattie del viscere, il primo 
segno premonitore della insufficenza sarebbe 
il rumore di galoppo, che pare debba attri¬ 
buirsi ad una contrazione in due tempi, più 
spiccata tra le orecchiette ed i ventricoli, con 

dilallazione delle dette cavità. 

Tn primo tempo pare che la tachicardia ten¬ 
da a provvedere alla debolezza funzionale ed 
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allora, nei giovani bastano alcune goccie di 
soluzione alcolica di digitalina cristallizzata 
al: 1/000 por 4-5 giorni di seguito con inter¬ 
vallo di tre giorni; negli adulti e nei vecchi, 
nei quali Tipertensione Halora si aggiunge ad 
aggravare il lavoro cardiaco, la cura deve es¬ 
sere prolungata, secondo alcuni tutta la vita, 
e si |>ossono usare i granuli dosati a 1 nrmgr. 

4) Vescica. — Il soggetto urina in due tempi, 
perchè Tolgano è affaticato, per vincere il 
turgore di una prostata inizialmente ipertro¬ 
fica; talora il disturbo è anche in rapporto, se¬ 
condo gli urologi (conferma radiografica), con 
l’esistenza di un diverticolo riferibile alla pre¬ 
detta origine. 

Il malato cred'e di aver finito, di orinare, ma 
dopo due-tre minuti riappare la stimolo, e ciò 
avviene con maggior facilità durante la notte, 
quando la massa delTurina preme meno, se¬ 
condo la gravità, sullo sfintere circolare sul 
quale la volontà può agire, facendolo rila¬ 
sciare, mentre il delrusore entra in campo. 

Come cura contro lo spasmo giova Tintro- 
duzione di un suppositorio al momento di co¬ 
ricarsi, fatto di: estratto di belladonna g. 0.01, 
cloridrato di cocaina 0.005 e burro di cacao 
q. b. È anche opportuno bere poco alla sera. 
Gli strapazzi fisici e i lunghi viaggi aggravano 
i sintomi e lo scompenso da insufficienza. 

Lo svuotamento del residuo vescicale, in al¬ 
cuni casi si rende necessario col catetere uro- 
statico ogni 24 ore. D. F. 

Alimentazione per ria endovenosa. 

Nel campo delTalimentafcione per via endo- 
acqoso alcuni problemi, come è nolo, sono 
stati dal punto di vista pratico 1 già risolti. In¬ 
fatti in varie malattie vengono da tempo usa¬ 
te con successo le soluzioni di glucosio e di 
«errassi emulsionati. Recentemente però si è 
pensato di usare anche TN per via endovenosa 
e sj è riusciti ad introdurre nella corrente 
sanguigna vari aminoacidi eliminando così 
il loro assorbimento attraverso il canale di¬ 
gerente ed i processi di digestione proteica 
{Brìt. . Med. J ., 3 aprile 1943, pag. 416). 

Elman e Weiner, sperimentalmente e nei 
malati, usarono con successo un idrolizzato 
di caseina insieme a triptofano, metionina e 
cislina. Elman poi ed altri clinici hanno spe¬ 
rimentato anche un prodotto di digestione 
enzimatica della caseina indicato dagli AA. 
col nome di « Amigen » contenente anche 
triptofano. In complesso 500 individui furo¬ 
no Ira itati con questa terapia e solo in due 
casi insorse urticaria. Le reazioni spiacevoli, 
eh© talvolta si sono verificate, sono da attri¬ 
buire in massima parte ad errori di tecnica. 
Così quando Tiniezione veniva faitta rapida¬ 
mente insorsero dolori addominali, nausea e 
vomito. Qualche volta invece, subito dopo 
Tiniezione, ebbe, a notarsi febbre accompagna¬ 
ta da brivido, dovuta con tutta probabilità a 


difetto nella preparazione della soluzione. In 
altri casi insorse flebite, la quale è determi¬ 
nata dalla sostanza iniettata comp talvolta si 
verifica con l’uso di soluzioni di glucosio e 
di sali. Malgrado ciò Tiniezione endovenosa di 
una soluzione al 2,50 % di « Amigen » in 
acqua distillata nella quantità di 8-10 g. 
all’ora si è dimostrata un mezzo semplice © 
sicuro per somministrare parenteralmente una 
grande quantità di proteine nutritive che ven¬ 
gono facilmente utilizzate dai pazienti. 

In America questo metodo di cura è stato 
usato con buoni risultati in varie malattie: 
nei carcinomi o nelle ulcere gastroduodenali, 
nella peritonite, nella tubercolosi, nelle ustio¬ 
ni e, in (genere, nei pazienti denutriti prima 
e dopo l’operazione. 

Allo stato attuale delle conoscenze, Talimen- 
tazionei per via endovenosa con aminoacidi, 
pur essendo attuabile con una 'tecnica abba¬ 
stanza semplice e di indubbio interesse teorico, 
non può ancora entrare nel campo delle ap¬ 
plicazioni pratiche sia per l’alto costo delle so¬ 
stanze da iniettare sia perchè non si è ancora 
stabilito con sicurezza quali aminoacidi sono 
essenziali per la specie umana e quali non 
sono indispensabili. 

V u. s. 


Ai signori Medici incaricati di preparare ottimo personale 
infermieristico , rammentiamo il libro del 

Prof. Cr. Uff. GIACINTO QUARTA 

già Medie® aiuto negli Ospedali di Roma 
Docente di Patologia Medica nella Università di Roma 

tome si assiste un inalato ? Come si soccorre un ferito 1 

(Guida pratica per infermieri ed Infermiere) 

Libro adottato quale testo per I suddetti Corsi di Istruzione In quasi tutte le dttìd'ltaHa 

SESTA EDIZIONE . 

Riportiamo soltanto qualcuno dei giudizii emessi intorno a 
questa nostra pubblicazione fin dalle sue prime edizioni: 

Nel Giornale Ufficiale della Croce Rossa Italiana, Anno Vili. 
Fase. I, il prof. T. Rossi Dona, così si è espresso: «Riassu¬ 
mendo, il libro del prof. Quarta non potrebbe essere più chia¬ 
ro, facile, completo, preciso di così. È# nel suo genere, un 
sero capolavoro e non una sola persona — medico od infermiera 
o madre dt famiglia — dovrebbe mancare di questo libro di 
Croce Rossa al quale auguriamo la diffusione che merita a. 

La Rivista Minerva Medica di Torino, nel fascicolo i f del- 
Tannata XIV, dopo una larga relazione del contenuto del vo¬ 
lume. conclude: « Il Manuale del prof. Quarta è stato giusta¬ 
mente apprezzato nelle sue precedenti edizioni, sicché è giunto 
in pochi anni alla terza ; esso, oltre che per l'istruzione degli 
inlrrm-ri delle famiglie nell’assistenza ai malati, è partico¬ 
larmente utile ai medici che debbono tenere corsi di insegnamento 
ad infermieri! a militi della Croce Rossa, conferenze di volgariz¬ 
zazione sulla assistenza agli infermi, sul pronto soccorso e simili. » 

La Delegata della Presidenza Generale per le Infermiere della 
Croce Rossa Italiana Signora di Targiani Giunti march. Irene 
ha scritto: «La ringrazio dell’interessante ed utile pubblicazione 
ch'Ella ha voluto cortesemente inviarmi, e della quale sto fa¬ 
cendo ampia propaganda fra le nostre infermiere ». 

Volume in-8<> di pagine XII-396 con 134 figure nel te¬ 
sto. Prezzo L. 56 e più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi dei 
nostri quattro Periodici, sole L. 5 0 franco di porto in 
Italia. Per l’Estero L. 5 5.9 0• 

Inviare Vaglia Postale alla Ditta LUIGI POZZI edi¬ 
tore, Via Sistina 14, ROMA. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale 

Scioglimento del Sindacato fascista dei medici. 

Il Governo Militare Allealo ha annunciato lo 
scioglimento del sindacato fascista dei medici 
e disposto la ricostituzione dell’associazione dei 
medici, nella città di Roma e nella provincia, 
così com'era prima dell’avvento del fascismo. Il 
dolt. Tu lio Lazze è stato nominato commissa¬ 
rio. E’ stato anche annunciato che i medici ra¬ 
diali dall’ex sindacato fascista per ragioni po¬ 
litiche o razziali saranno riammessi dietro ricor¬ 
so da presentarsi al Commissario. Il dolt. Lazze 
ha dichiarato che per queste due ragioni nella 
sola Roma dai 50 ai 75 dottori erano stati esclusi 
dall'esercizio del a loro professione, durante il 
fascismo. 

Adunanza di medici. 

Il 27 giugno s,i sono riuniti in Roma numerosi 
medici di ógni categoria, i quali hanno stabilito 
di procedere alla costituzione di un sindacato 
medico apolitico, ed hanno nominato una com¬ 
missione provvisoria con l’incarico di preparare 
una riunione plenaria. Questa si è riunita il 
9 luglio nell’Aula della Clinica Ostetrica; sono 
state discusse ampiamente e vivacemente le mo¬ 
dalità per l'organizzazione della categoria. 

Per una associazione italiana dei medici. 

Sotto questo titolo il prof. Sirio Lenlini ha 
pubblicato, ne « L’Italia libera » del 6 luglio, un 
articolo in cui rileva che il sindacato fascista dei 
medici è finito e preconizza un’associazione di 
cui entrerebbero a far parte automaticamente 
tutti gli abili tati alla professione, che intendano 
esercitarla, iscrivendosi nell’Albo; sarebbe del 
tutto apolitica; estenderebbe la sua azione tute- 
latrice ad ogni settore che interessi la formazione 
cultura'e e pratica del medico e la sua attività 
professionale e deontologica, il riordinamento 
degli studi, il perfezionamento, il mutualismo, la 
ricostituzione della cassa di previdenza; pubbli¬ 
cherebbe un «Giornale dell’associazione italiana 
dei medici ». che sostituirebbe le cosidette « For¬ 
ze sanitarie»: giungerebbe a tutti i medici italia¬ 
ni e contribuirebbe alla diffusione del pensiero 
medico italiano all’Estero, attraverso gli scambi. 
L’as.sociazione medica italiana troverebbe analogia 
con le associazioni congeneri di molti altri popoli. 

Il problema è stalo discusso a un'adunanza 
di medici tenutasi il 9 luglio e di cui abbiamo 
dato breve cenno più sopra. ’ 

I medici e i trasporti. 

Un gruppo di medici scrive all’ « Italia li¬ 
bera » del 16 luglio, in merito alla riduzione dei 
mezzi di trasporlo urbani. I medici, compren¬ 
dendo le ragioni di queste riduzioni e accettan¬ 
done le conseguenze, prospettano alcune soluzio¬ 
ni. Per esempio, essi notano, potrebbero essere 
requisito le molte, troppe macchine che sono in 
circolazione per ragioni non di pubblica, utilità e 
queste macchine, attraverso Istituti quali quello 
di Previdenza Sociale. Infortuni sul lavoro, le 
Mutue Industria, ecc. (quindi con garanzia), po¬ 


trebbero essere vendute o affittale a medici di 
quegli Istituti che hanno ospedali e ambulatori 
nelle piu diverse e distanti località di Roma. 

Oppure, basterebbe che queste auto fossero 
adibite a portare i medici agli ospedali al mattino, 
per poi ricondurli a casa (piando il lavoro fosse 
terminato. 

Di ciò il vantaggio, come naturale, sarebbe dei 
maiali. 


MEDICINA SOCIALE 

Prossima riorganizzazione 
dell’Ente di Assistenza. 

L’Ente di Assistenza succeduto all’antica Con¬ 
gregazione di Carità in seguito alla applicazione 
di una legge fascista, promulgata nel 1937, è Ve¬ 
nuto a trovarsi, dopo ì'8 settembre u. s., in. una 
situazione decisamente contrastante con gli scopi 
particolari che dovevano caratterizzare la sua co¬ 
stituzione. Durante la dominazione nazi-fascista 
a questo Ente venne tolta ogni autonomia nella 
attività per essere stato incorporato nella orga¬ 
nizzazione delle cosidette « opere assistenziali fa¬ 
sciste », ciò che consentì a non pochi gerarchi di 
rimpinguirsi il portafoglio a scapito degli auten¬ 
tici bisognosi. 

Ora l’organizzazione dell’Ente di Assistenza pre¬ 
senta la necessità di un ordinamento più rispon¬ 
dente ai suoi precipui scopi: quelli, cioè, di fun¬ 
zionare esclusiva meni e a vantaggio dei poveri. 

Di questo problema si stanno interessando le 
competenti autorità e v'ò da ritenere che la solu¬ 
zione di esso non tarderà a manifestarsi. 

L’Ente stesso, intanto, in attesa della sua si¬ 
stemazione definitiva, .(continua ad assolvere i 
propri difficili e molteplici compiti. Attraverso 
venti settori urbani e cinque suburbani, provve¬ 
de alla distribuzione di ministre e di sussidi in 
danaro a/la popolazione meno abbiente. Attual¬ 
mente vengono concesse giornalmente oltre 35 
mila minestre* calde. Prosegue inoltre l’opera di 
assistenza agli sfollati, i quali, in numero rile¬ 
vante, sono tuttora accantonati in quindici scuo¬ 
le e due caserme, a cura dell'Ente stesso. 


INSEGNAMENTO SUPERIORE 

Associaz. Professori Universitari. 

L’A.I.P.U., riunita in assemblea, invia un cor¬ 
dia.e saluto ai colleglli allontanati dalla scuola 
negli anni della'dominazione fascista per ragioni 
politiche e razziali, ed esprime il volo che essi 
tornino alle loro cattedre in seguito alla solenne 
dichiarazione dell’il’cgalilà morale dei provvedi¬ 
menti che li hanno allontanati. In conseguenza 
dovrà essere riconosciuto loro il diritto: 

a) di rioccupare, se lo desiderano, le catte¬ 
dre già da essi onorate col loro insegnamento; 

b) di essere, rimborsati degli emolumenti 
percepiti in meno. 

Poiché questi provvedimenti potranno richie¬ 
dere tempo per la loro attuazione, l’A.I.P.U. af¬ 
ferma la necessità che intanto si affretti il paga¬ 
mento degli assegni correnti. 
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NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il prof. Francesco Fancello c nominalo commis¬ 
sario straordinario degli Ospedali Riuniti di 
Romta. 

9 

Il prof. Vincenzo Rivera. dell'Università di Pe¬ 
rugia, è nominato commissario dell’Accademia 
d’Italia. 

Il dott. Alessandro Ganezza è nominaIp presi¬ 
dente dell’Ente Assistenza di Roma. 

Il ten. col. dott. Canio Panetto è nominato 
commissario della Federazione Mutilati di Roma. 


NOTIZIE DIVERSE 

Gli “ospedali volanti,, degli Alleati in Italia. 

Gli « aspedali volanti », apparecchi da trasporto 
del 51° Corpo aereo per il trasporto d.i truppe, 
hanno evacuato in collaborazione con una squa¬ 
driglia medica, addetta allo sgombero aereo, ol¬ 
tre 12.000 ammalali, alla media di 4(30 al giorno 
é ciò per quasi un mese. 

I soldati alleati, olire ai civili italiani, grave¬ 
mente feriti od ammalati, vengono curati negli 
apparecchi-ospedali, dove le infermiere danno 
ogni assistenza medica ai degenti durante il 
volo dagli ospedali avanzati a quelli territoriali. 

La 802 a squadriglia medica di sgombero aereo, 
clic si occupa della parte malica di questo servi¬ 
lo, e stata elogiata col eltivamente lo scorso di¬ 
cembre in occasione dello sgombero del suo cin- 
quantamillesimo malato. 

II servizio fu organizzalo per la prima volta 
nel e fasi iniziali della campagna nordafricana. 

La situazione igienico-sanitaria di Roma. 

Il piof. Guido Egidi, assessore all’igiene del 
Comune di Roma, in un’intervista a « L’Italia li¬ 
bera » (27-6-1944) ha dichiarato che la situazione 
sanitaria generale di Roma è buona, anzi ottima. 
Il morbillo, la malattia più comune nel presente 
periodo, si mantenne assolutamente normale; del 
tifo petecchiale, sviluppatosi due anni or sono i n 
t r ® soldati tedeschi, non vi è più traccia, grazie 
all’energico intervento e alle disinfezioni operate 
dall’Ufficio d’igiene; v’è una certa recrudescenza 
dei disturbi intestinali, ma appaiono determinali 
dall’alimentazione. Sull’acqua potabile viene eser¬ 
citata una sorveglianza costante lungo l’intera 
rete e,, non appena si riscontra la presenza, an¬ 
che minima, di germi, si procede alla clorazio¬ 
ne. L’unica malattia infettiva che ora potrebbe 
profilarsi è la malaria, per l'affluenza di infetti 
e la presenza di zanzare; ma basta evitare i ri¬ 
stagni d’acqua, derivanti dai guasti alle con¬ 
dutture, e favorire .o sfollamento e il ritorno ai 
luoghi d’origine. La mortalità generale in Roma 
già era bassissima, di 11 per mille; tenuto conto 
del numero assoluto dei decessi e presumendo che 
la popolazione sia salita a 2 milioni di abitanti, 
come da molti si afferma, la mortalità risulterebbe 
ancora inferiore e comunque non superiore, a 
quella minima sopra indicata. 

Sul.o slesso argomento è stato ufficialmente 
comunicato quanto segue: 

La salute pubblica a Roma è soddisfacente sot¬ 
to ogni punto di vista. Non esistono casi di 


malattie infettive, eccetto quelle piccole infermità 
che si possono considerare normali in un grande' 
agglomeramelito di popolazione; ma anche di 
queste (enterocoliti, enteriti, affezioni intestinali, 
bronropolmonari e cutanee, ecc.) i casi manifesta¬ 
tisi e quelli in etto sono notevolmente al di sot- 
. to del normale, ed in forma assolutamente be¬ 
nigna. 

L Ufficio d’igiene e Sanità del Comune lia sa¬ 
puto predisporre tutti i mezzi ulti ad evitare il 
sorgere e il propagarsi di infermità a carattere 
contagioso. In primo luogo si è tempestivamente 
provveduto a disinfettare l’acqua potabile attra¬ 
verso l’applicazione di apparecchi di clorizzazione 
agli acquedotti; non so-o, m-a. giornalmente viene 
chimicamente analizzata l’acqua di tutte le fon¬ 
tanelle stradali della città, allo scopo di accertar¬ 
ne la purezza, dato che fra una fontanella e l’al¬ 
tra potrebbero essersi verificate nel sottosuolo 
delle infiltrazioni nocive. 

Inoltre, l’opera di disinfezione v iene costante¬ 
mente svolta in tutti i luoghi di pubblico ritrovo, 
con particolare riguardo nei locali in cui risie¬ 
dono agglomerati di persone (scuole, residenze di 
sinistrati e sfollati, collegi, colonie, ecc.). 

Si devo sopratulto a questa preventiva, intensa 
azione igienica l’ottimo stalo sanitario della città. 

Provvedimenti all’Università di Roma. 

La Commissione Alleata di Controllo ha nomi¬ 
nato il prof. Giuseppe Caronia pro-retlore del¬ 
l'Università di Roma c presidente del Comitato di 
Risanamento Universitario; quest’ultimo è com¬ 
posto dei seguenti professori: F. Gabrieli, U. Ar¬ 
naldi, IP. Toesca, F. Vassalli, G. Vitagliano. 

Il Comitato ha il compito di esaminare la po¬ 
sizione politica del personale accademico ed am¬ 
ministrativo, suggerendo le eventuali misure di 
epurazione e di proporre tutti quei provvedimen¬ 
ti di ordine didattico, tecnico' ed amministrativo, 
elio si presentano necessari per una rapida rina¬ 
scila dell'Ateneo romano. 

Al termine dei lavori del Comitato, saranno in¬ 
detto le libere elezioni dei presidi delle varie fa¬ 
coltà e del Rettore Magnifico. 

Nell'insediarsi nella carica di Prorei loie della- 
Università di Roma, il prof. Caronia ha inviato un 
messaggio di saluto alle autorità alleate, espri¬ 
mendo il proposito di collaborare nel modo mi¬ 
gliore al risanamento morale e culturale della 
Nazione. 

In merito, poi, alla vita e alFaltivilà clande¬ 
stina svolta dall’Università nei mesi di oppressio¬ 
ne, i prof. Caronia ha dichiarato clic le vittime 
della ferocia tedesca e fascista saranno degnamen¬ 
te onorate in un giorno non lontano e che — co¬ 
me lo stesso Ministro De Ruggiero può testimo¬ 
niare — lo spirito eroico non è mai venuto meno. 

Il 9 settembre 1943 dalla casermelta della Mi¬ 
lizia, che fu consegnata ai sinistrati, vennero lol¬ 
le armi e munizioni per la difesa della città. 

Con la dominazione tedesca si iniziò un’attiva 
opera di sabotaggio e di resistenza. 

I. Prorettore si è così espresso al riguardo: 

« L’opera di normalizzazione, insistentemente in¬ 
vocata dal ministro Biggini e dal generale Maelt- 
zer. fu costantemente sabotata. Gli esami della 
sessione autunnale vennero cominciati con qual¬ 
che mese di ritardo e trascinati sin.o alla fine 
di gennaio per impedire l’inizio delle lezioni. 
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L’Unione studenti italiani, attiva c coraggiosa 
associazione antifascista, inscenò manifestazioni 
•ostili per l’inizio delle lezioni e contro le Com¬ 
missioni d'esami, c diffuse manifesti antifascisti 
contro la normalizzazione e il giuramento dei 
professori. 

Tenace è stata la resistenza opposta di fronte 
alle richieste degli elenchi di professori assenti, 
di studenti sfuggiti alla leva, e sopra tutto -di pro¬ 
fessori ed assistenti di medicina; nessun elenco fu 
mai invialo dalla Università alle autorità nazi- 
fasciste, come pure mai si corrispose alla richie¬ 
sta di sette milioni, ripetutamente avanzata dal 
Ministero. 


il 6 luglio presso la .Scuola sanitaria del Collegio 
Romano. 

L’invialo straordinario personale del Presidente 
Roosevelt presso la S. Sede, Myror Taylor, ha 
compililo una visita agli; ospedali civili dell’Urbe, 
interessandosi vivamente al miserevole stato in 
cui essi sono ridotti, sia per ciò che si riferisce 
allo attrezzature, sia per quel che concerne i vari 
servizi, molti dei quali, pur presentando da va¬ 
rio tempo impedenti necessità di rinnovamento, 
sono rimasti nel loro stalo di grave inefficienza. 
Myron Taylor si è intrai tenuto al capezzale di 
numerosi infermi, esprimendo loro parole di con¬ 
forto e di augurio. 


Un po’ dovunque. 

Si ha da Napoli. 17 giugno, che nelle ultime 
.cinque settimane non si è avuto più alcun nuovo 
caso di tifo esantematico nella intera zona di Na¬ 
poli. 

L'organizzazione per la salute pubblica della 
Commissione Alleata di Coni rollo, creata per com¬ 
battere l’epidemia scoppiata l’inverno scorso, è 
rimasta in funzione comunque per misura pre¬ 
cauzionale. 

E’ stato disposto che i giovani diplomatisi nel 
19,43 e che non si iscrissero all’Università per non 
rispondere ai bandi dell’esercito repubblicano, 
possono ora regolare la loro posizione ed ottenere 
la retrodatazione all’anno accademico 1943-44. 

- L’Alto Commissario per i prigionieri di guerra, 
date lo difficoltà dei trasporti, ha limitato, per 
ora, in linea generale, i rimpatriò ai feriti, ma¬ 
lati e invalidi che le apposite commissioni inter¬ 
nazionali abbiano riconosciuto abbisognevoli del 
ritorno in Patria. 

Si ha da Napoli, 22 giugno, che» il prof. Enrico 
Altavilla ha reso nolo il programma di quel.'Am¬ 
ministrazione provinciale. Tra l’altro, egli ha di¬ 
chiarato che l’Opera per la jnaternità e per 1 in¬ 
fanzia è stata oggetto di molta cura e che gli Al¬ 
leali avevano assegnato, all’Opera stessa, latte in 
polvere per due milioni di lire. 

L’Associazione romana dei liberi docenti uni¬ 
versitari, già disciolta dal Fascismo, si è riunita 


A Napoli la presidenza della Commissione per 
la- epurazione ha sospeso dalle cariche i seguenti 
amministratori e dirigenti di aziende soggette alle 
disposizioni vigenti sul-l’epurazione: ex-consiglie¬ 
re nazionale prof. Francesco Pentimalli, consi¬ 
gliere d’amminislrazione della Stazione zoologica 
di Napoli; ex-consigliere nazionale prof. Nicolò Ca¬ 
stellino e idott. Arnaldo Fioretti, consiglieri de’.la 
Società Napoletana per le Termo di Agnano. 
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ARGOMENTI D’ATTUALITÀ 

La penicillina: sua storia, natura e ap¬ 
plicazioni chirurgiche. 

Rivista siutetica. 

per il Dott. Giuseppe L\ Cava 

Docente» in Patologia Chirurgica 
Assistente Clinica Chirurgica R. U. di Pisa. 

La recente scoperta di quesito nuovo mezzo 
terapeutico e i veramente brillanti risultati 
che con esso sono stati conseguiti nella cura 
delle ferite settiche nel campo militare al¬ 
leato, ini hanno spinto a raccogliere tutto il 
materiale die su 11 argomento ho pututo tro¬ 
vare ondo farne una breve rassegna da por¬ 
tare a conoscenza del pubblico medico ita¬ 
liano (1). 

La scoperta di Fleming. — Alexander Fle¬ 
ming, lo scopritore della penicillina, come al¬ 
lievo di Sili Almroth Wrihit, si era sempre in- 

(D Sono grato al Colonnello Medico Bizzozzero 
capo dei Servizi Sanitari dell’A. M. G. in Roma,’ 
che mi ha cortesemente fornite le pubblicazioni 
da cui ho tratto il presente lavoro. 


Icrossato al problema della distruzione d'ei 
batteri da pari© dei leucociti; nella guerra 1914- 
1918' egli aveva molto investigato sui proble¬ 
mi connessi alle ferite settiche ed era rima¬ 
sto impressionato dal potere antibatterico dei 
leucociti contenuti nelPessudato delle ferite 
settiche: egli si era inoltre convinto, attraver¬ 
so le sue ricerche, che .gli antisettici chimici 
comunemente usati avevano maggiore azione 
distruttiva sui leucociti che sui batteri. 

Queste ricerche furono dal Fleming conti¬ 
nuate anch(? nel dopoguerra e nel 1924 egli 
riusciva a dimostrare, con un metodo sempli¬ 
ce, il potere antileucocitico d’egli antisettici 
concludendo che se Fazione antileucocitica di 
un determinato antisettico fra maggiore del¬ 
l’azione antibatterica, quelPantisettico non 
poteva riuscire benefico nella cura delle ferite 
settiche. 

Nel 1922 lo stesso A„ scoprì il lysozima, un 
potente fermento antibatterico che si trova in 
natura nei tessuti e secrezioni delFuomo, nel 
bianco d’uovo e altrove. 

Nel settembre 1928, durante alcune ricer¬ 
che sulle variazioni culturali dello stafilococ¬ 
co, il Fleming notò che una cultura pura di 
stafilococco che era stata a contatto con l’aria 
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era inquinata e- che una colonia di muffa si 
ora sviluppata in un lato della piastra. Tale 
contaminazione di per sò stessa non aveva nul¬ 
la di sitraord'inario ma ciò che meravigliò il 
Fleming fu il fatto che nella piastra le colo¬ 
nie- di stafilococco per una notevole ampiezza 
attorno alla muffa avevano subito un evidente 
processo di lisi': quella che era prima una co¬ 
lonia stafilococcica ben sviluppata era diven¬ 
tala ora l'ambra di sè stessa. 

È certo che ogni batteriologo avrà avuto più 
volte occasione di notare simili inquinamenti: 
è anche probabile che qualcuno di essi abbia 
osservato alterazioni di culture simili a quelle 
sopradescri'Hte ma che non vi abbia dato im¬ 
portanza e scartata la cultura. Il Fleming in¬ 
vece, che andava costantemente alla ricerca di 
un nuovo inibitore dello sviluppo batterico, si 
interessò grandemento al fenomeno e proseguì 
le ricerche in tal senso. Egli trosportò una 
parte della colonia di muffa in terreno di Sa- 
bouraud affinchè si sviluppasse: è curioso no¬ 
tare che tutta la penici! ina finora usata cli¬ 
nicamente proviene da sottoculture di questa 
prima colonia. Avendo ottenuto una cultura 
pura, il Fleming la sviluppò nel comune bro¬ 
do di cultura. Dopo una settimana egli vide 
che il liquido della cultura diluito da 500 a 
800 volte inibiva completamente lo sviluppo 
degli stafilococchi, risultando quindi tre o 
quattro volte più potente dell’acido fenico: 
era chiaro da ciò che la sostanza antibatterica 
prodotta dalla muffa era degna di attenzione 
e richiedeva ulteriori ricerche. 

La muffa apparteneva al genere « Penicil- 
lium » varietà « P. notatimi » e la sostanza 
attiva di costituzione chimica tuttora ignota, 
fu quindi battezzata « Penicillina ». 

Dall’osservazione della piastra di cultura pri¬ 
mitiva risultava chiaro che la sostanza era 
diffusibile in agar, come il lysozima, che l’A. 
aveva studiato 6 anni prima : egli applicò 
quindi lo stesso metodo 1 di ricerca. Asportò 
un pezzo di agar d'a una piastra, trapiantò 
vari germi sull’agar rimasto piano situandoli 
in varie direzioni rispetto al cavo formato dal¬ 
l’asportazione del pezzo di agar e infine siem- 
pì questo cavo con agar misto a penicillina. 

La sostanza attiva si diffondeva nell’agar e 
inibiva lo sviluppo dei vari germi per una di¬ 
stanza che variava a seconda della loro parti¬ 
colare sensibilità alla penicillina. Alcuni, co¬ 
me il B. Coli, e il B. influenzale non erano af¬ 
fatto inibiti, mentre altri, come lo stafilococ¬ 
co- streptococco, pneumococco, gonococco e il 
B. difterico non sviluppavano affatto attorno 
al frammento di agar con penicillina. Era 
dunque chiaro che la penicillina aveva un’a¬ 
zione specifica su alcuni germi ed 1 è interes¬ 
sante notare che i batteri che si mostrarono 
in tal modo sensibili all’azione del liquido di 
cultura sono gli stessi che in seguito si mostra¬ 
rono clinicamente sensibili all’azione della pe¬ 
nicillina concentrata. Fleming volle inoltre stu¬ 


diare una eventuale azione tossica della sostan¬ 
za e potè dimostrare che essa non aveva alcu¬ 
no azione dannosa sui leucociti nè provocava 
fenomeni tossici so iniettata negli animali. 
Tali ricerche che furono completate nel 1929, 
non portarono ad applicazioni terapeutiche 
per la grande instabilità della sostanza e la 
difficile concentrazione di ©ssa: nelle conclu¬ 
sioni del suo lavoro pubblicato nel 1929 (pri¬ 
ma della scoperta dei sulfamidici) il Fleming, 
scriveva : ° 

E una sostanza che può essere usata come 
antisettico per applicazione o per iniezione in 
tessuti inietti da germi penicillina-sensibili. 

Ciononostante l’uso della penicillina come 
mezzo terapeutico rimase in sospeso finché il 
problema non fu ripreso in esame nei labora¬ 
tori universitari di Oxford. 

Le ricerche di Oxeord. — Il prof. Florey 
e i suoi collaboratori dell’Università di Oxford 
cominciarono i loro lavori sulle sostanze an¬ 
tibiotiche nel 1938, scegliendo come prima so¬ 
stanza da studiare la piocianasi derivata dal b. 
piocianeo o la penicillina; per quest’ultima le 
ricerche furono indirizzate allo scopo di tro¬ 
vare appropriate condizioni di estrazione del¬ 
la sostanza onde studiarne le caratteristiche 
biochimiche e biologiche. 

Proprietà fisico-chimiche della penicillina. 
— Tali ricerche dimostrarono che la penicil¬ 
lina era un acido molto instabile in soluzioni 
acquose, ma stabile in forma di alcali o di sali 
alcalini ad un pH fra 5 e 7. Essa era estraibile 
con etere, cloroformio, acetato di amile. 

I sali di penicillina si mostrarono molto più 
solubili in acqua che nei solventi organici : 
fu possibile quindi raggiungere una sufficien¬ 
te concentrazione di penicillina e, ripetendo 
l'estrazione più volte con differenti solventi e 
ad opportuno pH, si riuscì ad ottenere una no¬ 
tevole purificazione della sostanza e contempo¬ 
raneamente una riduzione del volume di li¬ 
quido. 

Le perdite di penicillina durante queste ope¬ 
razioni erano piccole se lp soluzioni erano 
mantenute fredde: alla fine, seccando in vacuo 
la soluzione, fu possibile ottenere un sale di 
penicillina, sotto forma di polvere, che man¬ 
tenne invariato il suo potere antibatterico per 
lungo tempo. Questo prodotto tuttavia non si 
può considerare chimicamente puro', nè fu 
possibile ottenere una maggiore purificazione 
per la instabilità della sostanza 

II materiale più puro ottenuto nei laboratori 
di Oxford ha un’attività di circa 1000 unità 
Oxford per mgr. ed è capace di inibire lo 
sviluppo di determinati germi ad una dilui¬ 
zione di circa 1 a 50.000.000. 

Proprietà biologiche. — Ottenuto dunque 
un prodotto contenente un sale stabile apro- 
teic-o della penicillina fu possibile studiare in 
dettaglio le sue proprietà biologiche. Le prime 
esperienze confermarono quelle di Fleming 
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sui germi che erano sensibili alla sostanza e 
permisero di aggiungere al gruppo anche 
V ac li noiny.ee s e il gruppo d'egli anaerobi della 
cancrena gassosa: il b. di Koch si dimostrò 
invece insensibile. 

La sostanza, iniettata nel ratto, si dimostrò 
innocua anello in alile concentrazioni. Essa 
veniva rapidamente assorbita dall’organismo 
sia per iniezione endomuscolare o endovenosa, 
sia dal tenue: non poteva però essere sommini¬ 
strata per bocca perchè il succo (gastrico la 
distruggeva, nò dal retto, perchè resa inattiva 
dai germi ivi presenti. Essa veniva poi abbon¬ 
dantemente escreta, ancora in forma attiva 
nell’urina del topo, conigljo e, in un certo 
grado, anche nella bile e nella saliva di que¬ 
sti animali. Essa non passava però in quantità 
apprezzabile dal sangue al liquido cefalo-ra¬ 
chidiano. In accordo con le osservazioni di 
Fleming si trovò che l’azione della penicillina 
era batloriostatica, in quanto essa inibiva lo 
sviluppo dei microrganismi senza ucciderli ra¬ 
pidamente, come fanno gli antisettici tossici, 
ad es. la prof lavina. 

Quest’effetto batteriostatico si rifletteva sul¬ 
le variazioni morfologiche del germe che, se> 
sviluppato in una diluzione di penicillina non 
sufficiente ad inibirne lo sviluppo dava origi¬ 
ne, per alterata divisione, a forme giganti. 

Un'altra importante caratteristica della pe¬ 
nicillina era quella che il pus, autolisati di 
tessuti, sangue p siero non avevano alcun ef¬ 
fetto inibitorio sulla, sua attività: .si sà invece 
che la maggior parte delle sostanze antibatte¬ 
riche come gli ordinari antisettici e i sulfa¬ 
midici sono, per una ragione o per l’altra, 
inattivi in presenza di pus, e» quindi la loro ef¬ 
ficacia terapeutica n e risulta notevolmente li¬ 
mitata. Nessuna meraviglia dunque se una 
sostanza come la penicillina, a casi elevato po¬ 
tere antibatterico e di così scarsa tossicità, di¬ 
mostrò alla « prova di protezione del topo » le 
sue alte proprietà chcmio-terapeutiche. Con 
appropriato dosaggio si potè avere quasi com¬ 
pleta protezione di topi infettati intraperito- 
ncaliiicnte con dosi letali di streptococchi, sta¬ 
filococchi, e intramuscolarmente! col closlridio 
settico. 

Prime applicazioni su soggetti umani. — 
Le applicazioni sull’uomo furono praticate 
dopo una lunga serie di esperimojiti sull’ani¬ 
male. Purtuttavia l’iniezione nell’uomo dimo¬ 
strò clic la penicillina conteneva qualche so¬ 
stanza clie provocava brivido e un’improvvisa 
elevazione di temperatura il che non avveniva* 
ne!Fani male : per fortuna si potè constatare 
che beffe-ito pirogeno era dovuto non alla pe¬ 
nicillina ma ad impurità che poterono essere 
eliminate dal prodotto. 

Due furono i casi inizialmente curati, am¬ 
bedue gravi, ed essi migliorarono per un certo 
tempo, ricadendo in seguito essendo impossi¬ 
bile continuare il trattamento per mancanza 
di materiale. Nel corso di alcuni mesi }>erò 


fu possibile accumulare abbastanza materiale 
da curare per iniezione parenterica 18 pa¬ 
zienti. Durante il corso di queste osservazioni 

si potè constatare che il comporta mento del¬ 
la penicillina noli uomo non differiva in alcun 
modo dal comportamento negli animali da 
esperimento. Reazioni 'tossiche, a parte quella 
pirogegna, non furono osservate e si ebbero 
alcune brillanti guarigioni di malattie stafilo¬ 
cocciche. Si stabilì così un regolare d'osag fr io 
formulando i principi del trattamento- nello 
stesso tempo si osservò che la penicillina era 
efficace anche per applicazione locale in di¬ 
verse condizioni settiche. 

L’applicazione su larga scala della -terapia 
con penicillina si presenta però impossibile 
almeno per ora, per la difficoltà della sua pre¬ 
parazione industiale. Una buona speranza si 
può però avere di arrivare alla sintesi chimica 
di essa ed è in questo senso che lavorano mol¬ 
tissimi laboratori degli S. U. e del l’Inghilterra. 

Applicazioni terapeutiche. — Le penicillina 
è stata finora usata quasi esclusivamente nelle 
lesioni di guerra. 

; Un rapporto assai dettagliato sull’applica¬ 
zione della penicillina nelle ferite di guerra è 
stato fa-tto da L. P. Garrod. H. W. Florey e H. 
Uairus, rapporto basato sulle esperienze falle 
durante la campagna del Nord-Africa per un 
periodo di tre! mesi. 

Metodo di somministrazione. — La penicil¬ 
lina veniva applicala localmente sia come so¬ 
luzione in acqua distillala contenente 250 uni¬ 
tà di penicillina calcica per cc. o in pomata 
o in polvere. Il trattamento generale era fatto 
iniettando per via intramuscolare o endoveno¬ 
sa la penicillina sodica in soluzione fisiologica 
in fleboclisi, alla dose di 120.000 uni-là gior¬ 
naliere. Si ebbero, probabilmente per impurità 
dei flaconi, dolore locale nella -sede dell’inie¬ 
zione intramuscolare e reazioni febbrili con 
la via endovenosa, senza però alcun grave ef¬ 
fetto tossico. 

Sepsi croniche da ferite. — Le prime appli¬ 
cazioni furono fatte su questi pazienti, ma i 
risultali in questi casi non furono molto bril¬ 
lanti e si pensò quindi all’eventualità di cu¬ 
rare tali feriti in una fase molto piu precoce. 
Tale possibilità si verificò durante la campa¬ 
gna in Sicilia: dello ricerche si incaricarono 
10 chirurgi in 5 ospedali e i casi trattali fu¬ 
rono di due principali varietà, come dire¬ 
mo ora. 

Ferite delle parti molli recenti. — Di questi 
furono curati 171 casi, le cui ferite risalivano 
d'a un minimo di 3 ad un massimo di 12 
giorni. 

La maggioranza erano infetti e sporchi: nes¬ 
sun caso fu escluso per questa ragione e le fe¬ 
rite furono chiuse prima di avere la risposta 
dell’esame batteriologico. 

La terapia adottata fu la sutura immediata 
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della ferita, fidando sulla penicillina applicata 
localmente per mantenere in scacco l’infezione. 
Il principale metodo di applicazione era quello 
di inserire nella ferita tubi di caucciù e at¬ 
traverso questo iniettare nella ferita da 3 a 
10 cc. d'i soluzione di penicillina (250 unità 
per cc. due volte al giorno per quattro giorni). 

Alcuni casi furono anche trattati con insuf¬ 
flazione di polvere sia al posto di medicazione 
avanzato sia come misura preliminare per tre 
giorni prima di chiudere la ferita. Dei 171 casi 
curati la guarigione per prima si ebbe in 104 
casi, una guarigione per seconda per parziale 
deiscenza della ferita in 60; in 7 casi si ebbe 
insuccesso : in questi ultimi 7 casi lo ferite 
mostrarono scarsa reazione: esse possono re¬ 
stare secche o secernere un pus che diventa 
verde sulla medicatura, evidentemente da pio- 
cianeo, ma la guarigione procede rapidamente 
malgrado la sua formazione. 

Nel complesso i risultati furono talmente 
importanti che Jeffry potè scrivere: 

« Con la penicillina l’ostacolo doll’infezione 
è stato praticamente superato ». 

Le ragioni di insuccesso nei seibte casi furono 
dovute a errori tecnici (trazione eccessiva del¬ 
le suture, asportazione di queste troppo pre¬ 
coce ecc.) causate anche da troppo generose 
escissioni praticate nel posito di cura avanzato. 

Fratture esposte recenti. — Un metodo dif¬ 
ferente fu usato in questi casi, in tutto 36», a 
distanza di 5 a 14 giorni dalla lesione. Nella 
maggior parte si trattava di fratture commi¬ 
nute delle ossa lunghe. 

La scopo era di convertire le fratture esposte 
in fratture chiusa onde prevenire l’infezione 
cronica; sembrò quindi necessario il tratta¬ 
mento per via generale, che fu attuato alla 
dose di 100.000 unità giornaliere per 5 giorni. 
Soltanto 31 delle ferite erano tali di permet¬ 
tere la sutura, in 16 la sutura fu completa, 
subtotale in 10: in sue cessi si ebbero in 5 casi. 
Dei sei casi non suturati, 5 guarirono rapida¬ 
mente per granulazione senza infezione, uno 
morì per embolia gassosa. 

Infezioni: varie. — Cancrena gassosa : spesso 
questi casi non potevano arrivare all’ospedale 
per le loro gravi condizioni. Tuttavia 7 pote¬ 
rono essere curali : di questi in 4 l’infezione 
fu apparentemente dominata: tre morirono per 
cause che si giudicarono fuori del controllo 
della penicillina. Furono tutti curati per via 
generale. 

Ferite del capo. — Ferite cerebrali quasi 
'tutte- infette da piogeni, furono escisse, pulite 
e suturate : un piccolo drenaggio passato attra¬ 
verso un piccolo orificio permetteva l’aspira¬ 
zione del pus e> l’iniezione di soluzione prati¬ 
cata due volte al giorno 1 per 3 a 6 giorni. Di 
23 casi solo ‘tre morirono, due di questi per 
infezione endocranica. 

Questi risultati, paragonati con quelli otte¬ 
nuti con altri metodi, si sono dimostrati assai 


superiori. La maggior parte delle ferite non 
penetranti del cranio furono curate con una 
semplice applicazione di polvere prima della 
sutura. 

Vario. — La penicillina è stata usata anche 
nella cura delle ustioni eliminando l’infezione 
da streptococco' emolitico che aveva resistito 
ad altri trattamenti. Inoltra 9 casi di gonorrea 
sulfamido-resistente guarirono con l’iniezione 
intramuscolare di 15.000 unità in poche ore 
senza recidiva dopo una osservazione di 4 set¬ 
timane. Dice il relatore che l’effetto fu co¬ 
me se « si fosse chiuso un rubinetto ». 

Conclusioni. 

L’officia della penicillina nella cura delle 
affezioni settiche appare dunque indubitabile. 
È da supporre, che i risultati potranno es¬ 
sere notevolmente migliorati quando le linee 
di applicazione terapeutica saranno più defini¬ 
te, essendo ancora il medicamento nel periodo 
sperimentale. 

È da augurarsi inoltre che la produzione 
su larga scala di qhesto medicamento possa 
essere presto conseguito il che sarà possibile 
quando la sostanza verrà chimicamente indi¬ 
viduata e preparata per sintesi. 


LAVORI ORIGINALI 

Istituto di clinica medica generale 

E TERAPIA MEDICA 

della R. Università di Roma 

Direttore: Prof. C. Frugoni 

Influenza di alcune nefropatie e delle ine¬ 
renti alterazioni protidemiclie sull’esito 
della reazione di Takata. 

Mario Coppo, aiuto e 1. d. 

Alberto' Bertolini, medico interno 

Allo scopo di chiarire il meccanismo della 
reaz. di Takata, l’attenzione è sitata rivolta 
sopratutto ai suoi rapporti con la crasi pro- 
'tidemica. Le conclusioni più generalmente ac¬ 
cettate possono essere riassunte così (1) : 

1) non esiste un legame costante nè col 
valore d’el tasso protidemico, nè con quello 
del rapporto alb./glob. ; la r. di T. è negativa 
anche in sieri in cui il rapp. a./g. è tipica¬ 
mente invertito. 

2) sembra ben fondata l’ipotesi della com¬ 
parsa o della relativa prevalenza di una fra¬ 
zione globulinica particolare o per caratteri 
chimici o per cause fisiche di labilità. 

3) accanto allo modificazioni del costi¬ 
tuente protidico, esistono nel siero T.-positivo 
interessanti alterazioni dei complessi lipopro- 
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teici, che possono rendere conto di un au¬ 
mento di « labilità ». 

A documento della prima proposizione, 
abbiamo ricordato altrove (2) che la r. d'i 
T. è stata trovata da altri e da noi costante¬ 
mente negativa in corso di malattie che deter¬ 
minano ipoprotidemia e inversione del rapp. 
a./g. non attraverso lesioni del fegato, ma con 
altri meccanismi (ad es. nefrosi lipoidea). 

L’esame della letteratura recente sul mec¬ 
canismo della r. di T. e sul suo comporta¬ 
mento nelle nefropatie ci ha convinti dell’uti¬ 
lità di una documentazione dettagliata di que¬ 
sto concetto. Perciò vi insistiamo con questa 
nota, riferendo i risultati delle osservazioni 
raccolte in un gruppo di nefropatia in cui 
abbiamo studiano a confronto la crasi proli- 
demica e il risultano della reazione. 

La nostra casistica consente un giudizio sul- 
Pimportanza delle nefropatie come fattore di 
aspeciticità della reazione ((della cirrosi», 
importanza segnalata da molti anni e da molte 
parti e molto variamente giudicata. 

Per la parte bibliografica, ci riferiamo al 
lavoro già citato di uno di noi [Copipo, (1), 
191Ì], aggiungendo solo l’indicazione di qual¬ 
che contributo posteriore, o di particolare 
interesse per il nostro tema. 

★ 

★ ★ 

Ricerche sperimentali di Haarmann (3) su 
siero di uomo, di cavallo, d'i coniglio e di 
vitello hanno confermato la parte che le globu¬ 
line hanno nel meccanismo della flocculazione 
prodotta dal reattivo di Takata (di Hayem). 
L’importanza del rapp. a./g. risulta dal con¬ 
fronto dei risultati ottenuti nel siero delle di¬ 
verse specie: nel cavallo prevalgono le globuli¬ 
ne e la reaz. è spesso positiva; il contrario av¬ 
viene nel coniglio, in cui prevale la sieroalbu- 
mina. Secondo 1 A. la r. di T. è positiva 
quando le globuline toccano il 50 % dei pro- 
tidi totali del siero. 

Per altra via, e cioè attraverso la valuta¬ 
zione nefelometrica globale delle frazioni più 
grossolane, Plòtner (4) giunge ad analoghe 
conclusioni: quando la r. di T. c -positiva, vi 
è aumento di euglobulina. Però, a nostro giu¬ 
dizio, non è vero il contrario; nè è implicito 
che l’aumento della frazione protidica sia la 
causa della positività, poiché i due fenomeni 
possono essere effetti paralleli ed indipendenti ‘ 
di una stessa causa comune (2). 

Anche i risultati d'i Halfstròm (5) sono im¬ 
portanti: 1 A. ha raccolto in una tabella 52 


casi di mieloma, in maggior parte ipei proli i- 
demici, fino a g 18,37 %. In 20 d i essi è 
stata eseguita la r. di T; essa 1 fu positiva in 17 
di essi. Nei tre casi negativi (fra i quali i due 
personali dell’A.) il tasso protidemico era nor¬ 
male o subnormale. 

Da un lavoro clinico-sperimentale di P. 
Biocca (6) risulta che la r. di T. è positiva nel 
siero di pollo, in cui prevalgono le globuline; 
queste ed ancor più la loro intima costitu¬ 
zione sarebbero responsabili dell’esito posi¬ 
tivo. In campo clinico, PA. ha trovato spesso 
positiva la r. di F. nella lue sierologicamente 
attiva; ciò che costituirebbe una importante 
minorazione ded suo valore clinico e della 
sua sperili rità epatica. 

Personalmente, non abbiamo rilevato una 
così notevole positività nei luetici, a parte il 
cosiddetlo « Utero salvarsanico » della luci re- 
cento; ma non abbiamo considerato con inten¬ 
zione! l’argomento. 

Sec. 1 A. la causa dell'esito positivo sareb¬ 
be da ricercare nell’aumento delle globuline 
che accompagna la sieropositività della lue. 

\\ ubimeli e Wunderly (7) con metodo 
nefelometrico personale, stabiliscono dei rap¬ 
porti costanti fra aumento delle frazioni pro- 
iidiche poco disperse e positività della r 
di T. 

Anche in un lavoro di Sanz Redondo (8) 
(sul valore clinico della r. di T. nella tbc .pol¬ 
monare) trova credito l’opinione di fenomeni 
distruttivi della sieroalbumina, con relativa 
prevalenza nel siero delle frazioni meno di¬ 
sperse. 

Anche Nizzi Nuli (9) ha esaminato il com¬ 
portamento della r. di T. nella -tbc. polmo¬ 
nare con l’intendimento, analogo al nostro, di 
sperimentarne l’esito in presenza di alterazioni 
protidemiche di origine extraepatica. 

Per la nostra personale esperienza noi sot¬ 
toscriviamo in pieno il giudizio del Dogliotti 
e dell'A. sulle modalità di lettura dell’esito 
della reaz., sul suo grande valore clinico e sul 
suo particolare carattere, che la differenzia 
dalle « prove funzionali epatiche » in senso 
proprio. 

11 Nizzi Nidi si è fatto il convincimento che 
sia difficile accordare 1 esito della reaz. con 
le variazioni delle frazioni protidiche. 

★ 

★ ★ 

A proposito della r. di T. nelle nefropatie, 
è fondamentale un lavoro dello Jezler (10) del 
quale riassumiamo, nello specchio che segue, 
i risultati: 
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nefropatia 


cairi 

r.T. neg. 

r.T. pos. 

glomerulonefrite 

ac. 

13 

3 

lo 

» 

cr. 

0 

5 

— 

nefrosi 


4 

4 


nefrosclerosi 


. 45 

45 

— 

rene da stasi 


10 

8 

2 

tumore renale 


2 

2 

— 

tbc. renale 


3 

3 

— 

calcolosi renale 


6 

6 

— 

pielonefrile 


4 

3 

1 

paranefrite 


3 

3 

— 

L’À. considera 

l’aro l’esiito 

negativo 

in corso 

di glomerulonefrite 

acuta; 

la netta 

fioccuta- 


zione costituisce, sec. la sua esperienza, un 
chiaro segno dell’acutezza del processo infiam¬ 
matorio; se il rene migliora o passa in cr 
nicità, la prova diviene subito negativa. Piut¬ 
tosto che in alterazioni protidemiche, la cau¬ 
sa della T.-positività dovrebbe essere cercata 
nella ritenzione di prodotti patologici indefi¬ 
niti. 

Anche per Ra'thery e Ferroir (11) la r. di 
T. puòj essere positiva oltre che per il danno 
epatico, per alcuni tipi di nefropatia. Sarebbe 
essenziale non l'inversione d,el rapporto a./g., 
ma la patologica qualità dei proitidi del siero. 

Nel citato lavoro di P. Biocca (9), a confer¬ 
ma dell’indipendenza fra inversione di a./g. e 
positività della r. di T., è riferito che nella 
nefrosi lipoidea e nella polmonite a./g. può 
essere eguale a 0,18-0,20 pure essendo la rea¬ 
zione negativa. 

Cenni ad 1 esito positivo della r. di T. nelle 
nefropatie si leggono in molti altri lavori re¬ 
centi e lontani : per es. in un lavoro di Oe 
Yasuomi (12) per la tbc renale; in quello di 
Hoelden (13) per la nefrosi. Ma si tratta di 
studi fatti per lo più con indirizzo clinico- 
slatisitico e con obietti diversi dal nostro. 

★ 

★ ★ 

I risultati delle nostre osservazioni sui rap¬ 
porti fra r. di T. e crasi protidemica nei ne- 
fropalici sono raccolti nella «tabella dei pro¬ 
tocolli. 


È evidente che nella nostra casistica nes¬ 
sun rapporto unisce T due termini. Pur ai 
cenando di attribuire qualche valore alla po¬ 
sitività parziale (mentre noi nella diagnostica 
funzionale delle epatopatie ne riconoscemmo 
pochissimo), troviamo nei nostri protocolli 
elementi sufficienti per concludere negativa¬ 
mente. 

Nel caso n. 2 l'ipoprotidemia tocca il 50 °/. 
la r. di T. è negativa. 

Nel caso n. 6 la quantità assoluta delle glo¬ 
buline è normale, ma esse rappresentano più 
del 70 % dei protidi totali; la r. di T. è ne¬ 
gativa. 

Nel caso n. 17 vi è iperglobulinemia asso¬ 
luta (g. 4,13 %); la r. di T. è negativa. 

Nei casi n. 1 e 6 il rapp. alb./glob. è net¬ 
tamente invertito (0,60 - 0,42); la r. di T. è 
negativa. 

Nò l’esame dell'unico caso in cui la r. di 
T. fu positiva ci fornisce elementi di oppo¬ 
sto significato; nè quello dei quattro casi in 
cui essa fu parzialmente positiva. Nel caso 
n. 15 nè il 'tasso prolidemico totale, nè il va¬ 
lore assoluto della frazione globulinica, nè il 
valore del rapporto a./g. sono sensibilmente 
diversi da quelli trovati in casi negativi. Nè 
la progressione r. di T. negativa-positiva par- 
ziale-positiva completa (artificiosa perchè non 
conforme ad una reale progressione continua 
nell’intensità dei fenomeni determinanti) va 
parallela a progressive deviazioni dalla media 
normale di uno qualunque dei caratteri pro- 
tid'emici che abbiamo considerati. D’al'lra par¬ 
te nulla vieta di considerare l’unico caso i 
cui la reazione fu completamente positiva co¬ 
me sospetto di coesistente epatopatia, clinica- 
mente muta. 

Per quanto riguarda il problema del valore 
clinico della r. di T. nel campo delle 'nefro¬ 
patie, vanno aggiunti ai proitocolli i noverasi 
citati da Scimene (14) e gli otto citati in a 
pendice ai nostri protocolli. Considerandoli 
globalmente (35 casi) si ottiene lo specchio 
seguente : 


Nefropatia 

nefrosi lipoidea postnefritica. 

nefrosi pQstnefri|ica . 

nefropatia amiloide . 

glomeruloncfrite acuta diffusa. 

glomerulonefrite subacuta diffusa • . . 

glomerulonefrite cronica diffusa . . . . . 

nefrosclerosi secondaria a gin. cr. 

nefrosclerosi primitiva. 


r. di T. negativ i pos 

4 — 

6 1 

1 — 

6 — 

1 — 

4 — 

5 — 

3 — 


parziale 

2 


1 

1 
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PROTOCOLLI 


Numero 1 

Nome 

1 

Sesso 1 

Diagnosi 

Protidi 
tot. g % 

5* 

fcc 

<3 

Glob. g % 

11 

Alb. / Glb. 

R. di Takata 

1 

P. C. 

m 

Nefrosi lipoidea postne¬ 
fritica .. 

3,48 

1,31 

2,17 

0,60 

negativa 

2 

M. A. 

m. 

Nefropatia amiloide • • • 

3,31 

1,45 

1,86 

0,78 

negativa 

3 

De L. E. 

f. 

Nefrosi (post-nefritica) . 

3,74 

2-4 

1,31 

1,85 

negativa 

4 

Di G. D. 

m. 

Gomerntonefrite cr. dif¬ 
fusa . 

6.9 1 

4,13 

2.81 

1.47 

parziale 

5 

J. G. 

m. 

Nefrosclerosi primitiva • 

6 57 

4.66 

1,91 

2,44 

negativa 

6 

A. M. 

m. 

Nefrosi lipoidea poslne- 
fritica . . 

4 ; 25 

1.25 

3,00 

0,42 

negativa 

7 

R. C 

f. 

Idem. . 

4.59 

2.49 

2,10 

1,18 

parziale 

8 

B. F. 

m. 

Idem. . 

5,56 

2,21 

3,36 

0.65 

parziale 

9 

B. G. 

m. 

Nefrosclerosi secondaria 

5,71 

3,71 

2,00 

1,85 

negativa 

10 

G. U. 

m. 

G'.omerulonefrite suba¬ 
cuta diff. 

4,47 

2,69 

1,78 

1,51 

# negativa 

11 

L. F. 

m. 

Nefrosclerosi primitiva . 

5,23 

2,64 

2,59 

1,19 

negativa 

12 

M. M. 

m. 

Glomerulonefrite cr. dif¬ 
fusa . 

6,12 

3.69 

2,43 

1,51 

negativa 

13 

De M. A. 

m. 

Nefrosclerosi primitiva . 

5,97 

3,00 

2,97 

1,01 

negativa 

14 

I. G. 

m. 

Glomerulonefrite ac. dif¬ 
fusa . 

7,15 

3,74 

3,41 

1,09 

parziale 

15 

De M. P. 

ra. 

Nefrosi (post-nefrit : ca) . 

3,20 

1,14 

2.06 

0,55 

completa 

16 

A. D. 

m. 

Nefrosi lipoidea postne¬ 
fritica . 

4,70 

2,30 

2,40 

0,95 

negativa 

17 

G, F. 

m. 

Glomerulonefrite cr. dif¬ 
fusa . 

6,86 

2,74 

4,13 

0,64 

negativa 

18 

S. M. 

f. 

Nefrosi lipoidea postne¬ 
fritica .• 

4.10 

2,49 

1,61 

1,54 

negativa 


Valori normali 6 0 7,0 3,0-4.0 2,5-3,0 1,5 


Esso dimostra clic le nefropatie non costitui¬ 
scono un l'attore così frequente dell’esito positi¬ 
vo della r. di T., da diminuirne la specificità 
epatica, nè tale da far presumere che la rea¬ 
zione abbia in questo campo possibili-la di 
applicazioni pratiche paragonabili a quelle 
fat-Lc con successo nel campo delle epatopatie. 

In conclusione queste osservazioni, confor¬ 
mi a concetti da noi già sostenuti nel 1938, 
stanno decisamente a favore dell’idea che il 
meccanismo della T.-positività sia da cercare 
in alterazioni non quantitative, ma qualitative 
dei protidi del siero. Le modificazioni dei 
complessi lipoproteici su cui abbiamo allora 
richiamalto l'attenzione (2), costituiscono un 


aspetto di tali caratteri anormali della proti- 
demia, che non esclude altre modificazioni 
qualitative, fisiche o chimiche, forse proprio 
della frazione globulinica. Ma affermiamo 
che non può essere sottovalutata la parte della 
sieroalbumina, costituente protidico dei com¬ 
plessi lipoproteici (15); essa sostiene una parie 
importante noi meccanismo della reazione, 
poiché protegge la globulina dall’azione floc- 
culante del sublimato. 

In termini generali, noi consideriamo la r. 
di T. un itesi di alterazioni molto delicate del¬ 
le strutture del siero, consistenti di altera¬ 
zioni qualitative delle globuline e dei legami 
che uniscono la sieroalbumina ai lipidi. La 
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appendice 


1 

2 

3 

4 

5 

6 


8 


© 

u 

O) 

s 

O 

Nome 

Registro 

Storia 

Let 

Diagnosi 

R. di T. 

Azotemia 



1 



» • 


g- °/oo 


G. G 

F. A. 

P. F. 

G. Y. 

R. P. 
C. C. 

S. C. 
S. A. 


168 

151 

163 

162 

166 

160 

168 

167 


8 

15 

10 

12 

20 

11 


80 

113 

63 

64 
19 

112 

83 

47 


Nefrosi .. 

Ì 

Glomerulonefrite acuta 
diffusa .. 

Id. 

Id. 

Id. . 

Glomerulonefrite cronica 
diff. . 

Nefrosclerosi secondaria 
a genfr. cr. . 

Id. 


negativa 

negativa 

negativa 

negativa 

negativa 

negativa 

negativa 

negativa 


0,20 

0,90 

0,54 

0,81 

1,50 

0,69 

5,49 

2,13 


w 

straordinaria pluripotenza funzionale d'el fe 
ga'!o, inteso i$on solo come parenchima 
cifico, ma anche come distretto mesenchimale 
di grande importanza, può rendere conto della 
comparsa di alterazioni così fini, quale espres¬ 
sione sierologica di un danno funzionale di 
tipo e intensità sufficienti. 

Ci rendiamo conto che all’effetto ottico del¬ 
la flocculazione del siero si può giungere pc 
più di una strada : non saremmo quindi sor¬ 
presi se, in diversi campi della patologia, la 

r. di T. tosse positiva con diverso meccani¬ 
smo fisicochimico. Della reale consistenza di 
questa possibilità non possediamo documenta¬ 
zione: essa poro si inquadra bene nel concetto 
generale di « sierolabilità specifica » con cui 
noi intendiamo il complesso dei caratteri fì- 
sicochimici evidenziati con quel gruppo di rea¬ 
zioni di flocculazione, di cui la r. di T. re¬ 
stituisce l’esempio più noto. 
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RIASSUNTO 

Le nefropatie non costituiscono un fattore 
così frequente di esito positivo della r. di T. 
da diminuirne la specificità epatica nè tale 
da far presumere che la r. abbia in questo 
campo possibilità di applicazioni paragona¬ 
bili a quelle note nel campo 1 delle epatopatie. 

Il meccanismo della T.-positività deve es¬ 
sere ricercato in alterazioni non quantitative, 
ina qualitative della crasi protidemica, proba¬ 
bilmente prevalenti a carico delle globuline, 
ina non di queste esclusive. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Un semplicissimo rilieyo ispettivo del fa¬ 
ringe per distinguere la mucosa farin¬ 
gea normale da quella patologica. 

per il Dott. Renato Lusena, Roma 

Re difficoltà diagnostiche in cui si dibatto 
quotidianamente il medico pratico indicano 
che i -notevolissimi progressi compiuti dalla 
seme iodica fisica, come dalle altre branche 
della medicina, non sono sufficienti ed è ne¬ 
cessario conseguirne altri. Quesito avviene an¬ 
idre per l’ispezione faringea. 

Succedo, difatti, molte volte, di osservare 
una mucosa faringea e di rimanere in dubbio 
nel deciderò se essa si debba considerare co¬ 
me normale © no. Questo, naturalmente, non 
avviene quando esiste un’imponente alterazio¬ 
ne, come nei casi in cui si ha arrossamento 
con notevole edema, o si hanno tonsille net¬ 
tamente ipertrofiche e picchiettate da chiaz¬ 
ze! te biancastre o esistono ulcerazioni o essu¬ 
dati più o meno densi. Può avvenire invece 
nei casi in cui mancano segni subbiettivi di 
alterazioni faringee e si ha solo un arrossa¬ 
mento molto modico della mucosa del farin¬ 
ge. Si tratta anche spesso di casi in cui la dia¬ 
gnosi si presenta difficile e in cui il rilevare 
un’alterazione sicura del faringe può avere 
importanza decisiva. Si comprende facilmente 
l’importanza che può avere un reperto farin¬ 
geo anormale se si pensa al notevole sviluppo 
che ha avuto la dottrina d'elle infezioni fecali. 
Il medico pratico sa che il trascurare i dati 
dell’esame del faringe può farlo incappare in 
un errore. 

Nei casi dubbi come può il medico pratico 
interpretare questi dati con esattezza 3 
Non mi è riuscito trovare nessuna indicazio¬ 
ne in questo senso noi tesiti di' semeiotica che 
ho potuto consultare. Spinto dal desiderio di 
avere a disposizione un mezzo semeiolcgiro 
che mi togliesse rapidamente il dubbio noi 
casi in cui è necessario non perdere troppo 
tempo nella formulazione di una diagnosi, oo- 
me è appunto necessario nella pratica di am¬ 
bulatorio ospedaliero e di dispensario antitu¬ 
bercolare, ho cercato un mezzo che mi jiotesse 
guidare e credo di averto trovato. 

È un mezzo semplicissimo, che non richie¬ 
de strumentario particolare nè speciale -tiroci¬ 
nio ed è perciò alla portata di tutti. Da allora, 
cioè da una diecina di anni circa, me ne servo 
quotidianamente con grande utilità, corno pos¬ 
sono attestare i medici e gli studenti che mi 


hanno seguito nel mio lavoro- al dispensario 
antitubercolare, all’ambulaitorio medico ospe¬ 
daliero e nella corsia ospedaliera da me di¬ 
retti per vari anni. 

La sua utilità pratica mi induce, dopo un 
decennio circa di esperienza, a rendere nota 
questa mia osservazione, colla speranza che 
essa possa giovare qualche volta ai colleghi 
che vorranno servirsene nelle loro eventuali 
difficoltà diagnostiche. 

★ 

★ ★ 

Ecco l’osservazione da me fatta: in condizio¬ 
ni normali la mucosa faringea (dei pilastri, 
del velo pendolo e della parete faringea po¬ 
steriore, cioè della mucosa faringea dell’oro¬ 
faringe) non ha lo Stesso aspetto in tutti gli 
individui per quanto riguarda il colorito fon¬ 
damentale e l’abbondanza e la disposizione dei 
va sei lini sanguigni superficiali. Difatti, c’è chi 
ha la mucosa faringea pallida, chi l’ha rosea, 
chi l’ha rossa e chi l’ha solcata da vasi su¬ 
perficiali ben visibili c più o meno numerosi. 

Però c’è in ogni individuo di razza bianca 
e di carnagione bianca (escludendo quindi i 
soggetti con cute olivastra o notevolmente 
scura), sempre, s’intende, in condizioni 'nor¬ 
mali, una perfetta corrispondenza fra l’aspetfto 
della mucosa faringea e l’aspetto della cute 
delle guance, nel senso che nello stesso indi¬ 
viduo, di solito, l’aspetto è identico: a muco¬ 
sa faringea pallida corrispondono guance pal¬ 
lide, a mucosa faringea rosea guance rosee, a 
mucosa faringea rossa guance rosse e a mu¬ 
cosa faringea solcata da vasi sanguigni super¬ 
ficiali guance solcate esse pure da vasi san¬ 
guigni superficiali disposti nella medesima 
maniera. 

Questo è ( un rilievo puramente anatomico. Il 
suo trasferimento alla semeiotica appare giu¬ 
stificata dall’osservazione da m© fa'lta che la 
mancata concordanza del colorito e d'el dise¬ 
gno vascolare della mucosa faringea col colo¬ 
rito o il disegno vascolare della cuite delle 
guance è un dato patologico. 

Così il trovare arrossala la mucosa faringea 
mentre non è arrossata la cute delle guance 
permette di affermare che il faringe non è nor¬ 
male. 

Riassumendo: esiste un dato semoiologico 
non descritto da altri, a quanto mi risulta, e 
precisamente la concordanza in condizioni nor¬ 
mali del colorilo e d'el disegno vascolare della 
mucosa faringea col colorito e col disegno va¬ 
scolare della culo delle guance e la sconcor¬ 
danza in condizioni patologiche. 
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Stabilita resistenza di questo dato semeiolo- 
gico ne rimane da spiegare la genesi. E non 
ò una cosa facile. 

L'aspetto e il colorito tanto della mucosa fa¬ 
ringea quanto della cute delle guance variano 
da individuo a individuo, assumendo carattere 
individuale, costituzionale, spesso familiare. 

Se « la costituzione individuale non è pato¬ 
logia e ne manco fisiopatologia, ma anatomia 
pura e semplice », come ha detto Ceconi (1). 
non bisogna dimenticare, citando ancora lo 
stesso autore, che « lo studio della costituzione 
è più che utile, indispensabile a bene incendere 
la clinica, in quanto la medesima è in rapporto 
colle particolarità fisiologiche della costitu¬ 
zione e da queste può essere anche prevista ». 

La difficoltà che deriva alla medicina pra¬ 
tica dal « poggiare sul terreno mobile, conti¬ 
nuamene variabile, dell’individualità » è mes¬ 
sa in evidenza anche dal Viola (2), il quale, ri¬ 
badendo il concetto dell’importanza della costi¬ 
tuzione individuale in clinica, cita l’afferma¬ 
zione di Jaccoud 1 2 3 4 che tutta la materia della va¬ 
riabilità individuale « è la essenza stessa della 
clinica ». 

Torniamo al nostro argomento. Esiste una 
variabilità individuale dell’aspetto e d'el colo¬ 
rito della cute delle guance come pure dell’a¬ 
spetto e del colorito della mucosa faringea. 
Questa variabilità si ha in condizioni normali, 
quindi non può essere considerata una malattia 
costituzionale. E non può essere considerata 
nemmeno come un’anomalia costituzionale, 
perchè questa, secondo Viola e Schiassi (3), 
rappresenta una malattia iniziale, avendo già 
un contenuto patologico. 

Qulesla variabilità individuale è un fatto a- 
natoimico normale, come fatti anatomici nor¬ 
mali sono la variabilità individuale delle di¬ 
mensioni e del profilo del naso, la variabilità 
individuale della statura e tutte le variabilità 
individuali dell’aspetto, della forma e delle 
dimensioni delle diverse parti del corpo 
umano. 

Questa variabilità individuale nel suo aspet¬ 
to puramente anatomico può essere interpre¬ 
tata, per il suo carattere costituzionale e 
familiare, ricorrendo alla dottrina dei fattori 
ereditari. Si tratta di un fattore ereditar io sta¬ 
tico, secondo l’espressione .usata da Bauer (4), 

(1) A. Ceconi: Medicina interna. Voi. V, pag. 
954. Ediz. Minerva Medica. Torino 1932. 

(2) G. Viola.. Introduzione allo studio della me¬ 
dicina interna. Idem, voi. I, pag. 8. 

(3) G. Viola e F. Schiassi: Idem, voi. V, pag. 
964. 

(4) Vedi Viola e F. Shiassi: loco citato. 
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il quale viene a far parte della cositituzione 
fisica dell’individuo. 

Si potrebbe studiare questo particolare ca¬ 
rattere della mucosa faringea e della cute delle 
guance tenendo ctonio dpi suo manifestarsi 
più o meno regolarmente e più o meno fre¬ 
quentemente nei vari membri di una stessa fa¬ 
miglia attraverso varie generazioni in modo 
da poter stabilire se si tratta di un carattere 
dominante o di un carattere recessivo, secon¬ 
do le leggi di Mendel (5). Ma uno studio si¬ 
mile non porterebbe nessun contributo alla 
spiegazione del fatto anatomico. 

Si potrebbe anche studiare l’importanza del 
diverso comportamento anatomico individuale 
della mucosa faringea e della cute delle guan¬ 
ce nei riguardi della patologia, accertare cioè 
se un determinato aspetto faciliti od ostacoli 
l’insorgenza di malattie faringee. Ma qui non 
mi sono proposto di fare questo studio, il 
quale non potrebbe spiegare la concordanza 
di aspetto fra due parti del corpo 1 umano che, 
pur non essendo 1 molto lontane fra loro, sono- 
nettamente diverse fra loro per struttura e per 
funzione. 

Fermiamoci alla pura anatomia. Possiamo 
dire che, per quanto riguarda la circolazione, 
esiste un nesso anatomico abbastanza stretto 
fra mucosa faringea e cute delle guance. Di- 
fatti, la circolazione arteriosa della cute delle 
guance e la circolazione arteriosa della mu¬ 
cosa faringea hanno origine comune dalla ca¬ 
rotide poiché dalla carotide esterna proviene 
l’arteria facciale e dall interna l’arteria farin¬ 
gea, e la circolazione venosa di entrambe ha 
uno sbocco comune nelle giugulari. 

Questo nesso 1 anatomico ha naturalmente, 
la sua spiegazione nello sviluppo embriologico 
dei vasi sanguigni delle due zone. La carotide 
esterna ha origine dalla parte ventrale del 
gruppo anteriore dei du e primi archi aortici 
dei sei che si sviluppano dall’abbozzo speciale 
formatosi contemporaneamente al mesoderma 
e dipendente geneticamente dall’entoderma, 
secondo M. Duval e Uskow. La carotide inter¬ 
na ha origine dalla parte dorsale dei due pri¬ 
mi archi. Le carotidi generate dai due primi 
archi si connettono al terzo arco formando 
l'arco carotideo, che dà origine alla carotide 
comune o primitiva (6). 

Ammesso questo stretto nesso embriologico 


(5) G. Mendel: Versuche iìber Pflanzenhybriden 
in Verh. Naturf t Vereins in Briinn, voi. 10, 18(i5. 

(6) L. Testut: Anatomia Umana. labro XII. 
Embriologia, pag. 135 e segg., U.T.E.T., Torino, 
1942. 


[Anno LI, Num. 32-35] 


SEZIONE PRATICA 


483 


e anatomico, non appare strano che ci sia 
normalmente identità di aspetto fra la mu¬ 
cosa faringea e la cute delle guance. 

RIASSUNTO. 

L’A. ha osservato che in condizioni normali 
esiste una differenza di aspetto della mucosa 
faringea e della cute delle guance da indivi¬ 
duo a individuo, ma che nello stesso indivi¬ 
duo mucosa faringea e cute d'elle guance sono, 
di solito, identiche nell’aspetto, Questo fatto 
è un carattere anatomico cho acquista valore 
semeiologico per la constatazione che la man¬ 
cata concordanza dell’aspetto della mucosa 
faringea coll’aspetto della cute delle guance 
rappresenta un dato patologico che permette, 
in alcuni casi dubbi, di distinguere la mu¬ 
cosa faringea normale dalla anormale. La 
concordanza d'i aspetto delle due zone prese 
in esame trova la sua spiegazione nella comu¬ 
ne origine embriologica dei loro vasi san¬ 
guigni. 


PROSPETTI VE 

Determinazione del sesso. 
Meccanismo citologico. 

Dott. Lupo Pichezzi 

Il problema del determinismo del sesso, at¬ 
traverso i tempi, è stato continuamente posto 
sotto questa formula precisa: produrre maschi 
e femmine a volontà. Per secoli e secoli il ri¬ 
sultato fu sempre negativo, quasi da far pen¬ 
sare cho il fenomeno fosse, insolubile; ma poi¬ 
ché un soffio nuovo prevalse lo spirito dei ri¬ 
cercatori, e metodi veramente sperimentali 
entrarono nel campo della ricerca, il livello 
delle nostre conoscenze si elevò di gran lunga, 
e a poco a poco si venne all’acquisizione di 
quegli elementi, che oggi ci portano con ma¬ 
tematica sicurezza alla soluzione definitiva del 
problema. 

TI problema molto complesso si svolge e si 
sviluppa in vari campi, con risultati oltremo- 
d'o interessanti, e oggi siamo giunti a cono¬ 
scere il meccanismo per mezzo del quale la 
natura produce i due sessi. I fatiti accertati ci 
permettono di enunciare leggi specifiche e di 
prevedere fatti nuovi. Il problema del sesso è 
uno degli esempi meravigliosi di dottrina bio¬ 
logica, nella quale l’indagine minuta degli e- 
lemonti cellulari si accorda in pieno con l’e¬ 
sperimento e con la osservazione di ciò che 
accade nell’intero animale e ci ha portato ad 
attribuire un significato preciso e sicuro a 


quelle minute particelle cellulari — i cromo¬ 
somi — e a far conoscere gli elementi neces¬ 
sari che applicati caso per caso risolvono in 
modo infallibile il determinismo del sesso. 

Oggi lo indagini intorno al problema del 
sesso si svolgono i,n Itre campi : 1) intorno il 
meccanismo citologico; 2) nelle sue connes¬ 
sioni con l’eredità; 3) nella parte che riguar¬ 
da la determinazione sperimentale dei sessi. 

Nel campo citologico la scoperta fondamen¬ 
tale fu fatta da Henking su un insetto (pirro- 
coris apterus). 

Henking faceva osservazioni microscopiche 
a scopo descrittivo, e notò un fatto strano, del 
quale non comprese il significato; mise in evi¬ 
denza, però, ohe cosa accade nella formazio¬ 
ne degli spermatozoo 

Vide nel Pirrocoris che i cromosomi in 
ogni cellula del testicolo sono 23 — un nume¬ 
ro dispari. — È evidente che 23 cromosomi 
non si possono distribuire in due spermato- 
zoi in numero eguale; si forma invece uno 
spermatozoo ocn 11 cromosomi, ed uno con 12 
cromosomi. Gli spermatozoi sono di numero 
stragiande, siccome ciascuno si forma con 
questo meccanismo, ne risulta che di assi ve 
ne sono due tipi; un tipo con 11 cromosomi, 
p un tipo con 12; e che tanto quelli con 11 
come.quelli con 12 cromosomi sono in egual 
quantità. 

Per comprendere il significato della scoper¬ 
ta di Henking, bisogna riferirsi alle cono¬ 
scenze della istologia cellulare. Il corpo degli 
esseri viventi è fatto di cellula. L’uovo e lo 
spermatozoo sono anche esse cellule. Ogni cel¬ 
lula è composta di citoplasma e di nucleo. Il 
nucleo contiene corpi piccolissimi, che si chia¬ 
mano cromosomi, i quali hanno un’impor¬ 
tanza grandissima per il fenomeno della fe¬ 
condazione. 

Le cellule che formano i vari tessuti si ri¬ 
producono per divisione cioè una ne fa 2; due 
4; quattro 8, e così fino alla formazione dei 
tessuti, e degli organismi interi. In questo 
processo di divisione avviene che se la cellu¬ 
la contiene nel nucleo 24 cromosomi, prima 
che la cellula si divida, ogni cromosoma pu¬ 
ra si divide in due; cosicché si hanno per un 
momento 48 cromosomi; 24 per ogni cellula 
che si formai nella divisione. Con questo mec¬ 
canismo tutte le cellule conservano il numero 
normale di cromosomi, cioè 24 per ogni cel¬ 
lula. 

Lo stesso però non accade negli 'spermatozoi 
o nell uovo: quando si formano gli spermato¬ 
zoi e gli uovi; la divisione cellulare, non por¬ 
ta al raddoppio d'ei 24 cromosomi, non diven- 
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tano 48, ma i 24 cromosomi della cellula ma¬ 
dre, invece di portarsi nella piastra equatoria¬ 
le semplicemente, si distribuiscono in coppie. 
Le varie coppie sono chiamate gemini — sta¬ 
dio detto di sinapsi — si ha La divisione, ma i 
cromosomi non si dividono aome nella comu¬ 
ne coriocinesi; si separano soltanto i gemi¬ 
ni che costituiscono la coppia, quindi ognu¬ 
na delle due cellule figlie — spermatozoi ed 
oogoni di secondo ordine avrà metà del nume¬ 
ro di cromosomi (numero aploide). 

Ora con la fecondazione si sommano i cro¬ 
mosomi dello spermatozoo cion quelli dell’uo¬ 
vo, e si riproduce il numero normale dei cro¬ 
mosomi, ossia, l’uovo fecondato viene ad ave¬ 
re il numero di cromosomi normali 24, cioè 
la somma dei cromosomi dell’uovo e dello 
spermatozoo: 12 -f- 42. 

Però il meccanismo della fecondazione non 
si comporta sempre con una divisione cellu¬ 
lare normale come sopra indicato; ma nel fe¬ 
nomeno di Ueuking avviene qualche cosa di 
dissimile. Difatti nell’apterus, tuitti gli uovi, 
dalla divisione della -cellula madre, hanno 
12 cromosomi; ma non tutti gli spermatozoi 
hanno lo stesso numero pari; di essi una metà 
hanno il nucleo oon 12 cromosomi; l’altra 
metà ha il nucleo con 11 cromosomi; risul¬ 
tando così due tipi di spermatozoi: un tipo, 
come si è d'etto, col numero 1 dispari; un 'tipo 
col numero pari di cromosomi. 

Qui è la chiave della formazione dei sessi. 
Quando si unisce un uovo, che ha sempre 12 
cromosomi, con un spermatozoo del tipo pa¬ 
ri (con 12 cromosomi) si forma la femmina; 
quando invece si unisce un uovo dal nucleo di 
12 cromosomi, con lo spermatozoo del tipo 
dispari (con 41! cromosomi) nasce il maschio. 

Oltre all’apterus, in tanti altri animali è 
stato riscontrato lo stesso meccanismo citolo¬ 
gico nel fenomeno della fecondazione. Nei- 
ri,n set lo Protenor ecce quando avviene: la cel¬ 
lula dell’ovaio ha 14 cromosomi; 12 piccoli e 
due grandi; per 'a riduzione rimangono sol¬ 
tanto 7 ciomosomi, e precisamente 6 piccoli 
ed uno grande. Ma nel testicolo ogni cellula 
ha 13 cromosomi, dei quali uno solo è gran¬ 
de, d'i modo che degli spermatozioi che ne ri¬ 
sultano — uno ha G cromosomi piccoli e uno 
grande = 6 + 1; l’altro ha 6 cromosomi 
piccoli; ne risulta che di tutti gli spermatozoi, 
una mela ha 6 cromosomi piccoli e uno gran¬ 
de; un’altra metà, soltanto fi cromosomi pic¬ 
coli. Qunidi anche qui due tipi di spermato¬ 
zoi ben •differenti. 

Quando un spermatozoo con 7 cromosomi 
feconda un’ovo. si hanno 7 cromosomi dello 


spermatozoo, più 7 cromosomi dell’ovo, cioè 
14; in tal caso nasce la femmina. Quando in¬ 
vece uno spermatozoo con 6, feconda un evo; 
si hanno 6 cromosomi dello spermatozoo, più 
7 cromosomi dell’uovo, cioè 6 + 7 = 13 in 
tal caso nasce il maschio. 

Anche quando; non esistono i tipi nettamen¬ 
te differenziati, per la parità o disparità nu¬ 
merica dei cromosomi, si notano differenze 
morfologiche tra gli spermalozoi, che produ¬ 
cono la femmina, e quelli che producono II 
maschio. 

Per esempio, nell’insetto Lygaens il nume¬ 
ro dei cromosomi è sempre di 14, tanto nel 
maschio, come nella femmina, eppure anche 
qui ci appaiono le differenze. Difatti si nota 
che tra i 14 cromosomi d'el maschio uno è 
piccolissimo; quelli della femmina invece sono 
tutti grandi. 

I cromosomi sono disposti a coppie. Nello 
spermatozoo una coppia è composta di uno 
grande e uno piccolo; di. più, in questa cop¬ 
pia i cromosomi si separano uno dall’altro, 
prima che nelle altre coppie. Per capir me¬ 
glio chiamiamo X il cromosoma grande, e y 
quello piccolo. Di tutti igli spermatozoi, una 
metà ha il cromosoma grande X, un’altra me¬ 
tà ha il cromosoma piccolo y. L’ovo invece 
ha tutti i cromosomi grandi X. Quando un 
ovo si unisce con uno spermatozoo X, si for¬ 
ma un ovo fecondato XX che possiede 44 cro¬ 
mosomi tutti grandi, in tal caso nasce la fem¬ 
mina; quando invece un ovo si unisce con un 
spermatozoo che ha y, si forma un ovo fe¬ 
condato Xy che possiede egualmente 14 cro¬ 
mosomi, ma iu una coppia, un cromosoma 
è grande; e uno è piccolo; in tal caso nasce 
il maschio. 

Accuratissime ricerche dimostrano che an¬ 
che nei mammiferi si osservano gli stessi fe¬ 
nomeni. Nella specie umana si nota che- nel- 
l’ovo i cromosomi sono tutti grandi, tutti 
uguali (X). Nelle cellule testicolari, in una 
metà si notano cromosomi X tutti grandi, co¬ 
me nelPovo; in un’altra si notano tutti grandi 
meno uno 1 piccolo, che corrisponde al cromo¬ 
soma che abbiamo chiamato y. Quindi anche 
nel genere umano, si ha il tipo Xy. 

Nel boe si ha disposizione cromosomica d'el 
fenomeno di Henking, cioè XO vale a dire si 
ha un numero disparo di cromosomi .nelle 
cellule testicolari. Un sol X nel maschio, 2 
X nella femmina. Tale disposizione è stata ri¬ 
scontrata anche nelle cellule-di alcuni tessu¬ 
ti; p. e. nelle cellule nerviose dell’embrione, 
si è trovato' che vi è un sol \ nelle cellule ner- 
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vose del bove, e due X nelEembrione della 
vacca. 

In ogni specie quindi il maschio e la fem¬ 
mina sono 'ira loro, -in ogni caratteristica fisi¬ 
ca, fisiologica e psichica assai diversi, ma i 
fatti minuti citologici esposti dimostrano che 
la diversità dei sessi è già stabilita in quei mi¬ 
croscopici elementi vitali che sono le cellule 
sessuali. 

Con queste scoperte si è potuto conoscere 
il meccanismo citologico della fecondazione, 
che come vedremo è intima connessione con 
i fenomeni ereditari. 

Ereditarietà 

Una controprova della teoria del sesso su 
esposta è data dai fenomeni ereditari. 

Si ritiene che i cromosomi 'trasmettono i 
caratteri ereditari; e ciò è basalo su moltissimi 
fatti accertali. Quando un carattere è tra¬ 
smesso da un cromiosomo, che appartiene so¬ 
lo ad un sesso, tale carattere è trasmesso, nel¬ 
le successive generazioni solo a figli di quel 
determinato sesso. Spiego meglio. Consideria¬ 
mo il cromosomo y. Lo spermatozoo che ha 
y, fecondando Covo che ha cromosomi X, 
porla alla nascita del maschio; ebbene il cro¬ 
mosoma y che ha dato il maschio, rimane 
sempre nelle successive generazioni, nella li¬ 
nea maschile. Ogni padre ha v in ogni sua cel¬ 
lula, e trasmette y a tutti i suoi figli maschi; 
mai a nessuna femmina; quindi nessuna fem¬ 
mina possiede v. Ora quando un carattere è 
pontato dal cromosoma y, il carattere si tra¬ 
smette insieme con v, dal padre a tutti i fi¬ 
gli maschi, mai sarà trasmesso ad alcuna figlia 
femmina, la quale non presenta mai nelle sue 
cellule il cromosoma y. 

Una simile eredità, detta oloamirìca, è stata 
accertata oramai, in diverse specie; qualche 
caso anche nell’uomo. In una famiglia è sta¬ 
ta notata una anormalità al piede : V unione 
del 2°, al 3° ditto- per mezzo di una espansio¬ 
ne cutanea; tale anormalità è ricomparsa in 
diverse generazioni, ma sempre nella linea 
maschile, mai nella linea femminile. 

In una specie di pesce, alcuni individui ma¬ 
schi presentano sulla pelle una macchia di¬ 
versa dagli altri; ebbene tale macchia'tura ri¬ 
compare sempre ai figli maschi, mai alla fem¬ 
mina. Detta specie presenta il tipo cromosomi 
Xy come nell’uomo. 

Il fenomeno è più complicato quando i ta¬ 
ra Meri sono trasmessi col cromosama X. Un 
tempo certi caratteri parevano 'trasmettersi in 
un modo tutto affatto comprensibile, invece 


oggi, in base alle conoscenze su esposte, ci 
rendiamo perfettamente conio di una simile 
eredità, corrispondendo in lutti i particolari 
al comportamento del cromosoma X. 

Così nell’uomo l’emofilia, il daltonismo, 
ecc., e in tante, altre specie animali, molti ca¬ 
ratteri e malformazioni ereditarie si trasmet¬ 
tono secondo il comportamento del cromoso¬ 
ma X che dà luogo ad una eredità che si chia¬ 
ma Diaginica. 

Ecco come si comporta questa eredità. Lo 
spermatozoo X del padre produce, come ab¬ 
biamo, fallo nolo, la femmina. Ora se un uo¬ 
mo-è emofiliaco, e se l’emofilia si trasmette 
con X, è evidente che i figli maschi, che na¬ 
scono da spermatozoi con cromosoma y, non 
potranno mai essere emofiliaci. Difatti la cli¬ 
nica nè dà conferma; mai ha registrato un sol 
caso di emofiliaco proveniente direttamente 
da padre emofiliaco. Viceversa gli sperma to¬ 
so È carichi di eredità emofiliaca, sono quelli 
che posseggono cromosoma X e che produ¬ 
cono soltanto femmine. Da questa esposizio¬ 
ne risulta la seguente condizione : la figlia del- 
Eemofiliaco riceve due X, uno — d'ai padre — 
patologico, l’altro X — normale — dalla ma¬ 
dre. L’esperienza dimostra che dei due X, nella 
trasmissione dei caratteri prevale quello nor¬ 
male della madre, quindi la figlia femmina 
deH’emofiliaco non è mai emofiliaca, essa è 
normale, ma in se ha nascosto qualche cosa 
dell’emofilia; ha ogni cellula un X patologi¬ 
co e un X normale; EX patologico riappare 
nei figli maschi, e conferisce l’emofilia al fi¬ 
glio maschio, nipote delfemofìliaco. Cosicché 
lutti i figli dell’emofiliaco sono normali; tan¬ 
to i maschi che le femmine, però tra i ni¬ 
poti, le femmine sono ancora normali, per¬ 
chè provenienti sempre da 2 X normali, i ma¬ 
schi sono emofiliaci, perchè procreati dal TX 
anormale della madre, carico di emofilismo, 
e da un y; così l’emofiliaco produce, attraver¬ 
so le figlie, che sono normali, nipoti emofi¬ 
liaci. 

Altri esempi, osservati in specie animali, 
confermano quest accordo -mirabile tra teoria 
citologica del sesso ed eredità, e mettono in 
una nuova luce lo studio del sesso. 

Il Morgan nel suo lavoro ricco di interessan¬ 
ti esperimenti ci dà un’altra conferma. Facen¬ 
do studi su un moscherino — la drosofila — 
notò che vi sono individui con occhi bianchi, 
anziché bruni, e, che tale carattere eccezio¬ 
nale, si trasmette come l’emofilia delTuomo. 
Il carattere è j resente nel maschio, e riappa¬ 
re sempre in linea maschile. Inoltre notò che 
eccezionalmente anche alcune femmine hanno 
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gli occhi bianchi, come vi possono essere don¬ 
ne emofìliache per eccezione. Tali eccezioni 
sono spiegabili : le femmine su indicate si 
producono nel caso che una femmina condut¬ 
trice, figlia cioè di emofiliaco si unisca come 
un emofiliaco. In Hai caso, la fuglia riceve i 
due X tutti e due patologici; quello del padre 
emofiliaco, e quello della madre conduttrice; 
allora tale figlia è affetta da emofilia, e la Dro¬ 
sofila può avere gli occhi bianchi. 

Le comuni osservazioni ci dicono anche che 
le femmine conduttrici emofìliache, e le Dro¬ 
sofile con occhi bianchi, nella successiva ge¬ 
nerazione, riproducono figlie femmine nor¬ 
mali. Ciò si comprende facilmente: la figlia 
riceve un cromosoma X patologico della ma¬ 
dre emofiliaca, ed uno normale del padre. Ce¬ 
rnei si è detto, dei due X in contrasto prevale 
quello normale. 

In via eccezionale però il Morgan ha esser 
vato che da una madre con occhi bianchi pos¬ 
sono nascere figlie con occhi bianchi. 

Questa osservazione eccezionale, in primo 
tempo ha portato un ceito smarrimento tra gli 
studiosi, perchè il processo' ereditario si pre¬ 
sentava anormale, contrario alle leggi enun¬ 
ciane; ma in seguito per le ricerche del Brid¬ 
ge si è potuto spiegare. 

Il Bridge, attraverso numerose osservazioni 
microscopiche, ripetute sui moscherini, ha 
messo in evidenza che il comportamento dei 
cromosomi nella su esposta eccezione, si pre¬ 
senta anormale, contrario alle leggi. Ha no¬ 
tato difatti un comportamento eccezionale 
nella disposizione dei cromosomi nell’uovo. 
Nella formazione delle ova, in detti casi, i 
due cromosomi X restano attaccati, in manie¬ 
ra da passare 'tutti e due nel globo polare o 
di rimanere tutte e due "nell’ovo ; e quello 
che appare ancora più eccezionale, nelle ri¬ 
cerche del Bridge, è che i due XX dell’uovo 
unitisi con y dello spermatozoo portano alla 
formazione della femmina, anziché alla pro¬ 
creazione del maschio (eredità diandrica). 

Tali risultati allargano la nostra veduta in¬ 
torno il sesso, e dimostrano che anche quan¬ 
do il cromosoma y non porla alla procreazio¬ 
ne del maschio, la trasmissibilità dei carat¬ 
teri è sempre legata alla combinazione cro¬ 
mosomica; di più ci dimostrano che quest’ub 
tima eccezione non infirma affatto le leggi già 
enumerate sul meccanismo citologico, giac¬ 
ché rimane sempre stabilito che lo spermato¬ 
zoo con cromosoma v porta sempre alla crea¬ 
zione del maschio quando si incontra con Le¬ 
vo normale, che ha un cromosoma X; ma ta¬ 
le regola può subire V eccezion e quando' il cro¬ 


mosoma y si fonde con ovo che ha doppio X. 
Si osserva che la tendenza maschile si con¬ 
serva di fronte a X ma è vinta di fronte a 2 
XX. Come conseguenza dei risultati esposti da 
Bridge s’intravede una teoria quantitativa del 
sesso. 

Il fenomeno riguardante la mancata dis¬ 
giunzione dei cromosomi XX, può spiegare an¬ 
che alcuni fatti di eredità che si verificano 
nella specie umana, e che apparivano poco 
chiari dal punto di vista citologico. Alludo al¬ 
la cataratta senile. Essa si può spiegare con 
la teoria quantitativa del sesso, secondo la e- 
redità che si chiama Gloginica. Con detto mec¬ 
canismo, il fenomeno è ben comprensibile. 

In una famiglia la cataratta senile si può 
trasmettere per più generazioni. La ferrimi 
na, che la possiede, la trasmette a tutte le di¬ 
scendenti femmine, mai alcun maschio la pos¬ 
siede e la trasmette. L’eredità in linea ma¬ 
schile, facilmente si è potuta spiegare attra¬ 
verso l’eredità oloandrica. Nell’uomo vi è un 
cromosoma y che rimane sempre nella linea 
maschile;' ma non è così per la linea fem¬ 
minile. Il cromosoma X dell’ovo, come abbia¬ 
mo visto, può passare nella femmina, ma an¬ 
che nel maschio. Ora stando alle conoscenze 
fornite dal Bridge, si può spiegare i eccezione 
che si sviluppa, per la mancata disgiunzione 
dei cromosoma X. 

Difatti sembra che la femmina cateraltosa 
sia anomala nel medesimo senso dei mosceri¬ 
ni di Bridge; quindi nelle uova della donna 
cateraltosa i cromosomi si associano nel mo¬ 
do seguente: 

1) Uovo 2 X più spermatozoo y è uguale 
individuo (XX); esso ha due XX patologici non 
disgiunti che corrispondono alla stessa formu¬ 
la della madre, per cui è una cateraittosa. 

2) Invece un ovo y con spermatozoo X è 
uguale a individuo Xy, ohe dà luogo al ma¬ 
schio normale, perchè in questo caso il X 
proviene dal padre, normale. Cosicché ogni 
femmina caterattosa (XX) y deve avere figlie 
uguali a lei stessa e figli maschi normali. 

Così la non disgiunzione di X ci rendei con¬ 
to perfettamente dell’eredità Gloginica. 

Passando in altro campo di osservazioni, no¬ 
mino fatti che allargano sempre più le no¬ 
stre conoscenze intorno i fenomeni citoeredi- 
tari del sesso. 

Si conoscono in molti animali, e anche nel¬ 
la specie umana, individui anormali, inter¬ 
medi tra i due sessi. Nella specie umana tali 
tipi ]>osseggono soltanto qualche carattere ses¬ 
suale secondario d'i femmina o viceversa; nel 
campo psichico si notano pervertimenti ses- 
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suali. In alcuno specie animali si notano vere 
e proprie modificazioni negli organi riprodut¬ 
tori. In alcune farfalle ci sono maschi che han¬ 
no ali e apparecchio 1 sessuale in qualche parte 
simile alla femmina, con istinto sessuale di 
femmina; viceversa femmine con caratteri or¬ 
ganici e psichici maschili. Con opportuni in¬ 
croci tali anormalità si producono in manie¬ 
ra fissa. 

Con la teoria quantiitativa del sesso possia¬ 
mo interpretare questi fatti anormali che ri¬ 
velano sempre la connessione tra fatti citolo¬ 
gici e fatti ereditari. 

Per esempio, nelle farfalle con varii incro¬ 
ci, noi possiamo passare dai tipi normali ai 
tipi intersessuali, ove Pinitersessualità va sem¬ 
pre accentuandosi, di modo che le femmine 
intersessuali vanno sempre acquistando * mag¬ 
giori caratteri maschili, fino ,a potersi avere in 
centi incroci addirittura tutti maschi. In essi 
si può riconoscere, attraverso qualche traccia 
esteriore la origine da femmine intersessuali. 

Per capir bene questo fenomeno graduiamo 
le razze con A B C D E ecc. Noi vediamo 
che E intersessualità aumenta con l’incrocio 
A C, più che tra A B; tra A E più che 'tra 
A. e C e così via, e notiamo che gli intersessi 
provenienti da simili incroci ci sono sempre 
più accentuati quanto più le razze sono lonta¬ 
ne tra loro nella serie A B 0 D E ecc. 

Così se noi incrociamo u.na femmina di raz¬ 
za A con maschio di razza B abbiamo maschi 
normali, e femmine più o meno intersessuali, 
ma se incrociamo A con C i segni della inter¬ 
sessualità aumentano, e se continuiamo ad in¬ 
crociare A, con D con E e così via dicendo, au¬ 
menteremo, a mano a mano che si allontanano 
le razze incrociate, i fenomeni intersessuali, fi¬ 
no ad avere con lontani incroci tutti figli d'i 
sesso opposto. 

Anche qui con la teoria cromosomica ci 
possiamo render conto dell’anormalità di det¬ 
ti fenomeni. 

Per esempio, se noi attribuiamo ai cromo¬ 
somi Xy un valore rispettivamente di femmi¬ 
nilità e di mascolinità; in un tipo di farfal¬ 
le il maschio ha due cromosomi uguali Xy 
e la femmina ha yX. Supponiamo che y ab¬ 
bia un valore di 80 e che X abbia il valore 
di 100 nella razza A. La farfalla maschio aven¬ 
do i cromosomi yy ha 80 più 80 eguale 160; 
la femmina yX ha due» tendenze in un contra¬ 
sto, vince X con 100 contro y che ha 80 quin¬ 
di netta determinazione del sesso. 

Nella razza B vi siano invece valori maggio¬ 
ri; per es. y eguale 100 e X eguale 120, an¬ 
che qui prevale il X, cioè il sesso femmini¬ 


le. Ora se la femmina della razza A si unisce 
col maschio della razza B, i figli che ne de¬ 
rivano yX ricevono col y paterno -— cromoso¬ 
ma del valore 100 — perchè appartenente al¬ 
la razza B e col X materno cromosoma del va¬ 
lore anch’esso di 100, perchè appartenente al¬ 
la razza A si determinano così due tendenze 
in contrasto che hanno lo stesso valore. Con¬ 
seguenza di una tale condizione, sarà una ses¬ 
sualità indecisa, cioè intersesso. 

Se capita che il y sia maggiore di X, il ri¬ 
salto sarà una completa inversione del sesso. 

RIASSUNTO. 

L’autore parla del meccanismo citologico 
riguardante il problema della determinazione 
del sesso, delle connessioni di tale meccani¬ 
smo col problema ereditario, e mette in evi¬ 
denza come i fenomeni ereditari siano una 
controprova della teoria del sesso. 


OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale del Littorio - Roma 

Reparto di medicina « E. Marchiafava » 
Prim. Prof. G. Pilotti 

Reparto oculistico 
Prim. Prof. G. Mazzantini 

Considerazioni su di nn caso di paralisi 

isolata della convergenza. 

Dott. A. Giordani e Prof. L. Croci, aiuti 

In confronto delle paralisi isolate di uno o 
più muscoli dell’occhio, le paralisi dei movi¬ 
menti binoculari, dei movimenti cioè associa¬ 
ti dei due globi oculari, sono molto più rare. 

Parinaud fra i primi ha insistito su, di e^i 
in una memoria clinica, ormai classica del 
1883. 

Questi movimenti possono essere classificati 
in quattro gruppi: 

1) Movimenti paralleli verticali di inalza- 
menlo, dovuti all’azione sinergica dei musco¬ 
li elevatori (retto superiore e piccolo ‘Obliquo), 
di abbassamento, dovuti all’azione dei musco¬ 
li abbassatori (retto inferiore e grande obliquo). 

2) Movimenti paralleli orizzontali verso de¬ 
stra dovuti all’azione sinergica del muscolo 
retto esterno di destra e retto interno di si¬ 
nistra, e verso sinistra, dovuti all’azione del 
muscolo retto esterno di sinistra e retto in¬ 
terno di destra. 

3) Movimenti di convergenza dovuti alla 
azione sinengica dei due muscoli retti interni. 
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4) Movimenti di divergenza, dovuti sta¬ 
ziono sinergica dei due muscoli reit'ti esterni 
nel ricondurre i bulbi oculari dalla posizione 
di convergenza alla posizione primaria. 

Come fanno osservare De Lapersonne e Can. 
tonnet, non si tratta di movimenti del itale o 
tal’alitro muscolo di ciascun occhio che si as¬ 
sociano occasionalmente, ma di funzioni ocu- 
lomotrici binoculari. Per questo motivo essi 
sostituiscono al termine di movimenti associa¬ 
ti quello di fuzione dello sguardo verso destra, 
sinistra, in basso, in alto. 

Intrattenendoci un poco d'i più sul movimen¬ 
to della convergenza, che è quello ohe interes¬ 
sa il nostro caso, bisogna ricordare che nella 
convergenza gli assi visivi si incrociano in un 
punto più o meno ravvicinato sull’oggetto da 
guardare. Più questo punto è vicino alla linea 
base, cioè alla linea che unisce i due centri 
di rotazione, e più la deviazione degli occhi 
deve essere grande. Allorché gli occhi fissano 
un punto situato all’infinito, poi un punto si¬ 
tuato sulla linea mediana alla distanza di un 
metro, l'angolo di escursione compreso fra que¬ 
ste due linee visive è uguale ad un angolo me¬ 
trico. La deviazione di ogni occhio è di due 
angoli metrici nella fissazione a 50 cm. ecc. 
Nel valore dell’angolo di escursione ha gran¬ 
de importanza la linea base. Si comprende fa¬ 
cilmente che lescursione è di tanto più im¬ 
portante quanto più» la linea base è lunga : un 
angolo metrico per una linea base di 50 min. 
corrisponde ad una deviazione di 1 grado e 
35’, mentre raggiunge, i due gradi allorché i 
due centri di rotazione sono distanti 70 mm. 
Il movimento di convergenza nelle condizioni 
normali si compie sinergicamente alfaccomo- 
dazione. Infatti un emmetrope per vedere un 
oggetto ad 1 metro, occorre che converga- di un 
angolo metrico ed accomodi di una diottria, 
per vedere a 50 cm. che converga di due an¬ 
goli metrici ed accomodi di due diottrie 
ecc. La loro associazione avviene però entro 
certi limiti Infatti un miope di 4 diottrie, 
mentre vede distintamente a 25 cm. senza bi¬ 
sogno di accomodazione, deve, però egualmen¬ 
te convergere di 4 angoli metrici ed alFoppo- 
s>lo un> ipermetrope di 2 diottrie per vedere a 
25 me, deve accomodare di 6 diottrie, mentre 
convergei di 4 angoli metrici. Questa dissocia¬ 
zione fra convergenza ed accomodazione non è 
però sempre senza conseguenze, talora è la 
causa dello Stabilirsi di uno strabismo. Non è 
qui il caso di entrare in merito alla patoge¬ 
nesi dello strabismo, occorre però ricordare 
che è specialmente nei miopi che si Stabilisce 
una insufficienza della convergenza, infatti il 


miope vedi© da vicino senza accomodare, e que¬ 
sta mancanza d accomodazione può provocare 
una mancanza dello stimolo al movimento as¬ 
sociato della convergenza, e quindi insufficien¬ 
za della convergenza e strabismo divergente. 
Egualmente negli occhi ciechi o con visione 
molto ridotta può stabilirsi uno strabismo di¬ 
vergente. Oltre alla lunghezza della linea ba¬ 
se, e ad un difetto di reflazione, altre cause 
possono influenzare la convergenza. JDonan pen¬ 
sa ad una influenza dell’età (negata dagli al-* 
tri); Berens, Hardy e Pierce osservarono inde¬ 
bolimento della convergenza dopo un soggior¬ 
no nella camera a decompressione; Luckien 
e Moj dopo una lettura prolungala con illumi¬ 
nazione insufficiente; Guillerj sotto Pinfluenza 
di certi veleni. Abbiamo voluto intrattenerci 
un po’ a lungo su quanto sopra perché l’insuf¬ 
ficienza della convergenza benché non abbia 
a che vedere nulla con il nostri caso, può 
entrare in certo qual modo nella discussione. 

Ritorniamo ora ai movi menù associali degli 
occhi. Le alterazioni di questi movimenti as¬ 
sociati sono chiamate paralisi associate dei 
movimenti oculari, o meglio, come abbiamo 
visto, paralisi oculari di funzione. 

I disturbi oculomotori associati degli oc¬ 
chi possono essere di due tipi (secondo Wel¬ 
ter). A) Disturbi tonici per alterazione del mec¬ 
canismo regolatore del tono e per lesione dei 
centri o delle vie dell’apparecchio nervoso re¬ 
golatore : èssi poi secondo Contela possono es¬ 
sere disturbi, dell’equilibrio statico (nistagmo), 
dell’equilibrio cinetico e di atassia dei globi 
oculari. B) Disturbi paralitici per alterazioni 
della contrazione volontaria, conseguenti ad 
una lesione delle vie corticc-nucleari e del si¬ 
stema periferico. 

Questi ultimi, in rapporto con i diversi mo¬ 
vimenti associati che abbiamo già descritto, 
possono essere divisi in quattro gruppi : 

1) Le paralisi dei movimenti associali di 
lateralilà, caratterizzate da una vera paralisi 
dello sguardo laterale, senza deviazione ocu¬ 
lare e per lo più senza diplopia. 

2) Le paralisi dei movimenti associati di 
verticalità , più rari, che colpiscono più ì'ele¬ 
vazione che rabbassamento, talora ambedue 
contemporaneamente, talora associati alle pa¬ 
ralisi della convergenza. 

3) Le paralisi della divergenza, farinaud 
ha chiamato così certi disturbi nei quali gli 
assi visivi non possono ritornare in posizione 
parallela dopo la convergenza, e caratterizzati 
da diplopia omonima, sempre uguale, e che 
possono persistere lungo tempo o essere pas¬ 
seggeri Parinaud stesso però, rinomando sul- 
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l 'argom en'lO', pensa che si tratti in realià di 
spasmo della convergenza, e non di paralisi 
della divergenza. Questo modo di vedere sareb- 
« be giustificato dal fatto che frequentemente 
coesistono contratture dell’accomod'azione. 

4) Le paralisi della convergenza . Consisto¬ 
no nell’assenza, di ogni movimento di addu¬ 
zione nei movimenti da vicino, mentre sono 
conservati 'tutti gli altri movimenti, com¬ 
presi quelli di lateralità, in cui interviene pu¬ 
re il muscolo retto interno, ma, come abbia¬ 
mo detto, associato col muscolo retto esterno 
dell’altro occhio. Come conseguenza di quan¬ 
to sopra si ha una diplopia crocialta nella vi¬ 
sione di oggetti rawicinaili, clip disturba for¬ 
temente il p. e gli rende impossibile la let¬ 
tura di ogni altro lavoro da vicino. Tri (genere 
nella visione da lontano gli assi visivi restano 
paralleli, ed è eccezionale che esista nello sta¬ 
to di riposo un certo grado di divergenza. 

Allo stato puro ed isolato tutti gli autori 
sono d’accordo nel ritenere che la paralisi del¬ 
la convergenza è rara, e quando esiste è dif¬ 
ficilmente l’unico sintomo dell’affezione. Ta¬ 
lora; è associala a paralisi dell’accamodazìone 
e dei movimenti sinergici pupillari con i se¬ 
guenti sintomi secondo Bielschowskv : difetto 

i/ 

o impossibilità dell’accoiinodazione, assenza 
del riflesso- pupillare della convergenza e na¬ 
turalmente conservazione del riflesso pupilla¬ 
re alla luce. 

La paralisi della: convergenza può esistere 
infine — ed è il caso più frequente — com¬ 
plicata con paralisi associate dello sguardo e 
specie con quelle dei movimenti di verticalità. 

Questa affezione è molto rara se si conside¬ 
ra naturalmente i casi di vera paralisi della 
convergenza, eliminando quelli di insufficien¬ 
za funzionale della convergenza. Alcuni sog¬ 
getti infatti, a causa di una miopia di un cer¬ 
io grado, di uno scartamento pupillare esa¬ 
gerato, o per altre cause, sono in uno stato più 
o mono marcato di esoforia, e questo può an¬ 
dare fino all’insufficienza della convergenza. 

Secondo Di Marzio e Fumarola le paralisi 
della • convergenza si riscontrano spesso nella 
sclerosi a placche, nella paralisi astenica, e» 
nelle lesioni al livello dei tubercoli quadrige¬ 
mini. Si è inol'lre riscontrata con una certa 
frequenza la paralisi della convergenza in se¬ 
guito a encefalite epidemica, di cui costitui¬ 
rebbe una manifestazione tardiva. Douverger 
é Barre, Dovrebbero riscontrato nel circa il 
66 % dei casi. 

Di Marzio e Fumarola riportano i seguenti 
casi di paralisi della convergenza associata ad 
altre paralisi dello sguardo: 


Raymond e Cestan : paralisi della conver¬ 
genza associata a paralisi dell’elevazione e pa¬ 
ralisi di lateralità. 

Bruco: paralisi della convergenza complica¬ 
ta con paralisi dell’elevazione e paresi dell’ab¬ 
bassamento. 

Gruner e Bortolotti : paralisi della conver¬ 
genza complicata; con paralisi dell'elevazione 
e del rabbassamene. 

SpiUer : paralisi della convergenza associa¬ 
ta a paralisi d'ell’elevaziono e paresi dell’abbas- 
samemto. 

Lhermitte e- Krauss: paresi della convergen¬ 
za compii caia con paralisi dell’elevazione (2 
casi). 

André e Thomas : paralisi della convergen¬ 
za complicata a paralisi di lateralità sia a de¬ 
stra che a sinistra. 

A questi casi ne possiamo aggiungere uno 
di Lambentha! in un individuo affetto da en- 
dotelioma della dura; uno di Preny associato 
ad assenza di reazione pupillare alla conver¬ 
genza, in un individuo affetto da diabete in¬ 
sipido e parkinsonismo, in seguito a trauma 
cranico; ed uno di Takabake, complicato con 
altre paralisi dello siguardo, in un individuo 
affetto; da morbo di Friedreich. 

Di Marzio e Fumarola citano infine i seguen¬ 
ti casi con autopsia: 

Weber: paralisi della convergenza con pu¬ 
pille midriatiche reagenti torpidamente alla lu¬ 
ce. All’autopsia fu trovato tumore del corpo 
quadrigemino posteriore sinistro con interes¬ 
samento dei nuclei d'ell’oculo motore comune 
di ambo i lati. 

Utlioff: paralisi della convergenza in sog¬ 
getto acromegalico con emianopsia omonimia 
destra. All’autopsia fu trovato sarcoma della 
base del cervello al livello del ponte che re¬ 
spingeva i due peduncoli cerebrali e sjx>rge- 
va nel 3° ventricolo. Verso sin. il tumore 
coinvolgeva Loculo motore comune, il lcorba- 
re e il trigemino. 

Alla nostra personale osservazione è capita¬ 
to un caso di paralisi vera isolata della con¬ 
vergenza, non accompagnata da altre paralisi 
associate dello sguardo e che perciò abbiamo 
creduto interessante riferire. 

T. D., di anni 36. operaio telefonista. Coniu¬ 
gato con donna sana che. ha avuto due aborti e 
un parlo a termine. II figliuolo è vivente e sano. 
L'anamnesi famigliare è negativa per tare eredi¬ 
tarie e altre malattie degne di nota. Sobrie abi¬ 
tudini di vita. Nega lues ed altre malattie ve¬ 
neree. 

Dall’anamnesi remota personale risulta che al¬ 
l’età di 6 anni ha sofferto di un periodo di di¬ 
sturbi nervosi caratterizzati da movimenti ampi, 


49,0 


« IL POLICLINICO )) 


[Anno LI, Num. 32-35] 


involontari, disordinati, non miranti a nessun de¬ 
terminato scopo, della faccia e degli arti bilate¬ 
ralmente, che furono diagnosticati « coreici » e 
che passarono dopo qualche mese, non ricorda in 
seguito a quali cure. Successivamente il pazien¬ 
te è s,tato sempre bene fino alla malattia attuale. 

Dall’anamnesi personale recente, risulta che il 
giorno 8 ottobre 1941, cioè 18 giorni prima del 
suo ingresso in ospedale, ha avuto improvvisa¬ 
mente sensazione subiettiva di vertigine, du¬ 
rata pochi minuti, senza perdita di Coscienza, 
nè di forze. Passato tale disturbo, che da allora 
non si è più ripetuto, ha cominciato ad accusare 
cefalea, non continua, non violenta, prevalente¬ 
mente serotina a loca izzazione sopraorbitaria bi¬ 
laterale. Da allora si è anche accorto che ogni 
volta che andava per leggere insorgeva diplopia, 
la quale insorgeva pure nella visione ravvicinata, 
mancava invece in qualunque altra direzione del¬ 
lo sguardo e nella visione da lontano. Sopralutto 
gli riesciva fastidiosa la lettura dopo la quale 
« s,i sentiva la vista stanca » ed insorgeva la ce¬ 
falea. Non ha avuto miai vomito nè altri distur¬ 
bi, ma persistendo quelli descritti, per consiglio 
di un sanitario, chiese ricovero in ospedale per 
un accurato esame del sistema nervoso. 

Questa in breve l’anamnesi del n. paziente. 
L’esame obiettivo mostra quanto segue: soggetto 
longilineo in limone condizioni generali e di 
nutrizione e di sanguificazione. Il sensorio è in¬ 
tegro. 

Il decubito è indifferente. 

L’apparato osteo-articolare è nel complesso re¬ 
golare. 

L’apparato linfatico è indenne. La lingua è u- 
mida e detersa. 

Le fauci e le tonsille sono normali. Il polso è 
eguale, ritmico, di media frequenza (72), am¬ 
piezza e pressione. 

Il torace si presenta di forma regolare, simme¬ 
trico e bene espandibile coi movimenti respira¬ 
tori. Gli apici polmonari, di ampiezza normale, 
sono in sede normale; le basi polmonari, bene 
espandibili, sono pure in sede normale. Il fre¬ 
mito vocale tattile è ovunque bene conservato. Il 
suono di percussione è normale su tutto l’ambito 
polmonare bilateralmente. All’ascoltazione il mur¬ 
murc vescicolare è ovunque ben conservato e non 
si ascoltano rumori patologici. 

L’ilto cardiaco è visibile e palpabile al V spa¬ 
zio intercostale di sinistra, sulla linea emicla- 
vèare, dove la percussione delimita la punta. 
L’aia cardiaca è nei limiti normali. L’azione car¬ 
diaca è ritmica ed i toni cardiaci sono norma.i 
su tutti i focolai. 

L’addome, di forma e volume normali, è trat¬ 
tabile ed indolente. 

Si palpano il fegato e la milza all’arcata costale, 
di consistenza e superficie regolari. Questi organi 
in alto sono nei limiti normali. Nulla di parti¬ 
colarmente interessante a carico del grosso inte¬ 
stino! e del tenue. 

L’esame neurologico è il seguente: 

L’oculomozione monoculare e binoculare è nor¬ 
male in tutti i sensi, tranne che nei movimenti 
di convergenza, nell’esecuzione dei quali il pa¬ 
ziente accusa diplopia, ancora meglio evidente se 
egli legge qualche cosa. Esaminando i bulbi ocu¬ 
lari nella posizione di riposo, non si notano se¬ 
gni di deviazione. 

I trigemini motori sono integri. 

Si nota lieve ipocinesia del facciale inferiore di 


destra, dimostrata da una lieve minore accentua¬ 
zione delle pliche naso-geniene e genio-labiali di 
destra, rispetto a quelle di sinistra, nell’atto di 
digrignare i denti. 

Nulla a carico dei vagoglossofaringei motori. 

Gli spinali e gli ipoglossi sono indenni. 

A carico degli arti superiori non si notano 
speciali atteggiamenti, nè disturbi del trofismo, 
nè della forza, nè del tono, nè della motilità at¬ 
tiva, a carico di tutti i segmenti. 

Anche a carico degli arti inferiori il trofismo, 
la forza., la motilità passiva e attiva sono bene 
conservati in tutti i segmenti. 

I riflessi rotulei sono presenti a simmetrici. I 
riflessi achillei sono presenti e simmetrici. I ri¬ 
flessi ostoperiostei e tendinei degli arti superiori 
sono presenti e simmetrici. I riflessi congiunti¬ 
vali e corneali sono presenti. Il riflesso faringeo 
è presente. I riflessi addominali (epi-meso-ipoga- 
strici) sono presenti. I riflessi plantari rispondo¬ 
no, con la flessione plantare degli alluci e delle 
altre dila. Assente ogni a tro riflesso patologico. 

Le pupille sono isocoriche e bene reagenti alla 
luce e alla accomodazione. 

Le sensibilità superficiali e profonde sono nor¬ 
mali su tutto il corpo in tutte le loro varietà. 

Le prove indice-naso dimostrano qualche lieve 
incertezza nel raggiungimento dello scopo a de¬ 
stra. 

Le prove calcagno-ginocchio vengono compiute 
bene bilateralmente. 

La stazione eretta e l’andatura sono normali. 
Il Romberg è assente. 

II gusto è bene conservato. L’udito è bene con¬ 
servato bilateralmente (le prove di Rinne, Werber 
Schwabach danno risposte normali). L’olfatto è 
bene conservato. La loquela è normale. Nessun 
disturbo della prassia. Non si osservano segni a 
carico del sistema extrapiramidale. 

L’esame oculistico è il seguente: 

O. O. nulla agli annessi. Cornea trasparente. 
Camera anteriore di media profondità. Pupille 
di media ampiezza, eguali e bene reagenti alla 
luce ed alla accomodazione. Cristallino traspa¬ 
rente ed in sito. 

Esame oftalmoscopico negativo. 

Refrazione emmetropica in O. D. 

Astigmatismo misto in O. S. 

Visus lontano: O. D. 12/10; 0. ,S. 4/10 con sf. 
I, Cil. — 1,50 a 180 gradi 12/10. 

Visus vicino: O. D. legge il 1° car. a 30 cm. 
O. S. legge il V° car. a 30 cm- con sf + I. Cil. — 
1.50 a 180 gradi ’egge il 1° car. a 30 cm. 

Campo visivo nei limiti fisiologici per il bian¬ 
co e per i colori. 

Motilità oculare: nella posizione primaria gli 
assi visivi sono perfettamente paralleli. I movi¬ 
menti di lateralità, innalzamento, abbassamento 
dello sguardo, sono norma'i. Facendo guardare al 
malato un oggetto ravvicinato, si osserva che gli 
assi visivi non convergono sull’oggetto mostrato 
e il paziente accusa diplopia. La reazione pupil¬ 
lare alla convergenza è conservata. Mentre il ma¬ 
lato riesce a leggere bene isolatamente con ogni 
occhio, non riesce invece più a leggere con am¬ 
bedue. 

La R W. ne', sangue è negativa e così pure la 
Kahn e la Citochol. __ 

L’azotemia è 0,40 %a. 

L’esame delle urine è il seguente: 

Quantità giornaliera 1350 cc. Aspetto limpido. 
Colorito giallo oro. Peso specifico 1021. Rcaz. aci- 
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da. Albumina assente. Glucosio assente. Acetone 
assente. Urobilina assente. Pigmenti biliari as¬ 
senti. Sali biliari assenti. Sedimento: negativo. 

La pressione arteriosa misurata al Riva-Bocci 
è mx. 145; mn. 85. 

La radiografia de', cranio non mette in eviden¬ 
za alterazioni a carico delle ossa craniche, nè se¬ 
gni di ipertensione endocranica. 

La puntura lombare, praticata in posizione se¬ 
duta del paziente, da esito a circa 10 cc. di li¬ 
quor limpido, incolore, a pressione iniziale al 
Claude di 25 e terminale di 19. 

L'esame di questo liquido, oltre ai caratteri 
netti, lo mostra privo di reticolo con R. W. ne¬ 
gativa, Nonne e Pandy negative. L'albumina è 
0,15 >%o, la curva del benzoino è normale; si 
nota solo qualche raro linfocito nel sedimento. 

Il casoi riportato ci sembra interessante sia 
dal puido eli vista neurologico, che da quello 
oculistico. L'unico disturbo che il paz. pre¬ 
senta è una paralisi della convergenza che spie¬ 
ga la diplopia da lui accusata nella visione da 
vicino e in paxticolar modo della lettura. 

Appena due parole bisogna dedicare alla dia¬ 
gnosi differenziale con una insufficienza della 
convergenza di cui abbiamo già parlato prima. 

Anzitutto è da prendere in considerazione 
l’insorgenza brusca dell’afflezione, comparsa 
con senso di vertigine, durata pochi minuti, 
senza perdita di coscienza nè di forza, a cui 
è seguita una cefalea, non continua, non vio¬ 
lenta, prevalentemente sopraorbitaria, e di¬ 
plopia nella visione da vicino. 

L vero che il p. presenta un vizio di retra¬ 
zione in un occhio, d’altra parte compieta- 
niente correggibile, e che questo potrebbe spie¬ 
garci in parte l’insorgere di una insufficienza 
della convergenza, ma questa avrebbe, dovu¬ 
to stabilirsi a poco a poco, e non certamente 
in maniera così brusca. 

D'altra parte un insufficienza della conver¬ 
genza quando sia ben© corretta, dato che è 
comparsa da poco tempo, dovrebbe cessare 
completamente con l’adatta correzione, ciò 
che non è assolutamente nel nostro caso. 

Nè d’altra parte si comprende come in un 
individuo di 36 a. possa stabilirsi ad un trat¬ 
to un insufficienza della convergenza a causa di 
un vizio di refrazione che dura da molti anni. 

Inoltre rocchio emmetrope è completamen¬ 
te a posto nella posizione primaria, e anche 
nella visione da vicino non si ha una devia¬ 
zione di esso, ma solamente una mancanza 
del movimentò di convergenza. La diagnosi 
della malattia non è quindi dubbia. 

La natura e la sede della lesione non sono 
invece di bacile interpretazione. 

Pur rimanendo-, e dovendo necessariamente 
rimanere, date le attuali conoscenze anatomi¬ 
che e fìsiopatologiche della questione, nel 


campo delle ipotesi, è necessario rifarci ad 
alcuni, almeno sommari, ricordi anatomici e 
funzionali del sistema nervoso, riguardanti la 
motilità oculare. 

I nervi che provvedono all’innervazione dei 
muscoli estrinseci del bulbo- oculare sono, co¬ 
me è noto, il III, il IV, il VI paio dei nervi 
cranici, cioè l’oculomoitore comune, il ‘Iro- 
cleare o patetico e l’oculomotore esterno 1 . Il 
primo oltre all’elevatore della palpebra supe¬ 
riore, innerva i muscoli retto superiore, retto 
interno, retto inferiore e piccolo obliquo. Il 
secondo innerva il muscolo grande obliquo. 
Il terzo innerva il muscolo retto esterno. I 
nuclei di origino di questi nervi sono meso- e 
metencefalici. Il nucleo del terzo paio è rap¬ 
presentato da una serie di nuclei scaglionati 
lungo i lati dell’acquedotto di Silvio, nella 
sostanza grigia d'el mesencefalo. Insieme ad 
essi si trovano anche i nuclei che provvedo¬ 
no alla innervazione della motilità intrinse¬ 
ca del bulbo oculare (sfintere irideo) e die fan¬ 
no parte della porzione mesencefalica del pa¬ 
rasimpatico. Il nucleo di origine del quarto 
paio, si trova posteriormente ai nuclei del ter¬ 
zo, ai lati della linea mediana, al limite tra 
il mesencefalo e il metencefalo. Il nucleo di 
•origino del sesto paio si trova in pieno me¬ 
tencefalo, nella sostanza grigia della calotta 
pontina, un po’ più ventralmente e lateral¬ 
mente al nucleo di origine del nervo facciale, 
che è sito nella parte antero-esterna del teg¬ 
men pontis. Le fibre che nascono d'ai nucleo 
del seslo paio, per dirigersi verso l’origine 
apparente di questo- nervo, nel solco bulbo- 
protuberanziale, formano nella calotta del 
ponte un’ansa a concavità esterna che abbrac¬ 
cia il nucleo del facciale e che fa sporgenza 
nella porzione pontina del pavimento del quar¬ 
to ventricolo, ove costituisce l’eminen'tia tc- 
res. La distribuzione delle fibre che partono 
dai rispettivi nuclei dei nervi oculomotori è 
esclusivamente omol iterale per il sesto paio, 
in parie anche controlaterale invece per il ter¬ 
ze e il quarto paio. Secondo alcuni autori cia¬ 
scuno dei vari nuclei costituenti nel loro in¬ 
sieme il nucleo di origine del 3° paio dei ner¬ 
vi cranici o nervo oculomotore comune prov- 
vederebbe all’innervazione d'i uno dei muscoli 
dipendenti dal nervo stesso, e precisamente, 
andando daH’avanti all’indietro, il primo prov. 
vederebbe all’innervazione del muscolo eleva¬ 
tore della palpebra superiore, il secondo al 
ietto superiore, il terzo al retto interno, il 
quarto al piccolo obliquo, il quinto al retto 
inferiore. Tuttavia tale sistemazione anatomi¬ 
ca e funzionale è molto dubbia. Sedendo i più. 
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quesla nelta distinzione funzionale dei diver¬ 
si nuclei d'eH’oculomotore comune non esiste¬ 
rebbe affatto e per i muscoli innervati dal 
nervo in parola, accadrebbe quello stesso clic 
accade per i muscoli dipendenti dal midollo 
spinale, che cioè ciascuno 1 di essi riceverebbe 
impulsi motori da più nuclei (Mingazzini). 

La colonna di sostanza grigia, costituita dal¬ 
le varie origini del nervo oculomotore comu¬ 
ne, corrisponde con la sua faccia antero-inter- 
na alle pareti laterali dell’acquedotto di Sil¬ 
vio e con la sua faccia posteroesterna alla 
benderella longitudinale posteriore, la cui 
principale funzione è appunto quella di met¬ 
tere in relazione fra loro i nuclei di origine 
dei nervi motori dei bulbi oculari e permet¬ 
tere così i movimenti associati degli occhi. 

Per la spiegazione della paralisi di funzione 
di lateralità dei bulbi oculari, la lesione va 
ricercata al disopra dei nuclei di origine dei 
nervi oculomotori. Si tratta cioè di paralisi 
sopranucleari che interessano le vie che dalla 
corteccia cerebrale arrivano ai detti nuclei. I 
centri corticali sarebbero noi piede della se¬ 
conda circonvoluzione cerebrale frontale, ma 
anche nel lobulo temporale superiore e nel 
lobulo parietale inferiore (Prevost). Queste vie 
terminerebbero per alcuni nel mesencefalo in 
uno speciale apparato oculogiro (Monakov, 
Bernheimer). Esso sarebbero crociate in guisa 
tale che per esempio il centro corticale destro 
agirebbe sul centro mesocefali co oculogiro si¬ 
nistro che avrebbe funzione levogira, coman¬ 
derebbe cioè al retto esterno 1 di sinistra e al 
retto initer.no di destra, i quali contraendosi 
sinergicamente porterebbero lo sguardo verso 
sinistra. Analogamente il cenuro corticale si¬ 
nistro funzionerebbe in senso destrogiro. Con¬ 
seguentemente una lesione corticale distrutti¬ 
va destra darebbe luogo ad una paralisi dello 
sguardo verso sinistra, mentre una lesione cor¬ 
ticale distruttiva sinistra darebbe luogo ad 
una paralisi dello sguardo verso destra. t T na 
lesione invece distruttiva del centro mesoccfa- 
lioo destro porterebbe di conseguenza una. pa¬ 
ralisi dello sguardo verso destra; una lesione 
distruttiva del centro mesocefalico sinistro, 
invece verso sinistra. 

Altri autori però, fra i quali Deaerine, ne¬ 
gano l’esistenza di speciali centri orulogiri e 
ammettono che il centro corticale agisca diret¬ 
tamente sul nucleo del terzo e sesto paio dei 
nervi cranici, coordinati poi fra di toro nei 
movimenti di lateralità da fibre internucleari. 
Cioè i fasci corticomeseoefdici originati dal 
piede della seconda circonvoluzione frontale e 
discendenti nel ginocchio della capsula inter¬ 


na e nel piede del peduncolo cerebrale per 
una parte raggiungerebbero le fibre del ter¬ 
zo e quarto paio 1 dei nervi cranici omolaterali, 
per un’altra parie invece si decuserebbero sul¬ 
la linea mediana del ponte e raggiungerebbero 
il sesto paio controlaterale. Questa distribuzio¬ 
ne anatomica! più l’ammissione di fibre che 
uniscono fra di loro 1 da una parte il terzo e 
il sesto 1 controlaterali, dall’altra parte gli ocu¬ 
lomotori di uno stesso lato, è sufficiente a 
spiegare la contrazione simultanea del retto 
esterno di un lato 1 e del rotto 1 interno dell ’al- 
itro, cioè i movimenti di lateralità dello sguar¬ 
do. Queste fibre in realtà esistono e fanno 
parte della cosid'etta benderella longitudinale 
posteriore, sopramenzionata. Quello che è cer¬ 
to è che la clinica e l’anatomia patologica di¬ 
mostrano che le paralisi dei movimenti di 
lateralità si riscontrano specialmente nelle le¬ 
sioni della parte alta della calotta pioluberan- 
ziale che alterano la bendarella longitudinale 
posteriore (Raymond, f.estan, Spillar). Molti 
infai ti sono d’accordo nell’ammettere che le¬ 
sioni in vicinanza del nucleo del sesto paio, 
cioè nella calotta proluberenziale, portano di 
conseguenza la paralisi di funzione di latera¬ 
lità (Grasset). Ma ciò che a noi più interessa 
per il nostro caso è che altri autori (Uthoff) 
in detta zona ammettono non solo Resistenza 
di centri sopranucleari incaricati della coordi¬ 
nazione dei movimenti binoculari con paral¬ 
lelismo degli assi (moviménti ù* laloralitàV 
ma anche dei movimenti di convergenza. Per 
ehi ammette l’esistenza di tali centri della 
convergenza noi ponte una paralisi della con¬ 
vergenza potrebbe anche essa; essere localizza¬ 
ta in detta zona, anche di essa potrebbe es¬ 
sere responsabile o una lesione della benda¬ 
tila longitudinale posteriore nella calotta 
pontina o di questi ipotetici centri coordina¬ 
tori posti nelle vicinanze, sempre rei tegmen 
pontis. E nel nostro caso in particolare resi¬ 
stenza di una ipocinesia a tipo, centrale del 
facciale non sarebbe contraria ad una tale 
localizzazione, dati i rapporti di vicinanza c<d 
nucleo del facciale, sui quali abbiamo prece¬ 
dentemente richiamata l’attenzione. Però bi¬ 
sogna ricordare che si è anche ammesso (We¬ 
ber) che i centri regolatori dei movimenti di 
convergenza, a differenza di quelli dei movi¬ 
menti di lateralità si troverebbero invece più 
in alto, nel mesencefalo, e secondo alcuni sa¬ 
rebbero addirittura rappresentati d'ai nuclei di 
Edinger Westphall e di Perlia facenti parte 
dei vari nuclei di origine deH’oculoinotore 
comune. Ma, come si vede, queste) sono inter¬ 
pretazioni che vanno ancora confermate da ul- 
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teriori controlli anatomici e vi abbiamo ac¬ 
cennato al solo scopo di prospettare a elio 
punto stiano oggi ancora le nostre conoscen¬ 
te in proposito. D’abronde nel nostro caso cli¬ 
nico non possiamo ammettere che si traiti 
di una mancala perfetta entrata in funzione 
dui sistema ceiebello mesencefalico, in una 
parola che si traiti di un disturbo Ionico. È 
noto cornei il sistema regolatore del 'tono in 
parola sia rappresentato per la muscolatura 
oculare, come per i muscoli delle altre parti 
del corpo, da vie afferenti, da centri e da vie 
efferenti. Le vie afferenti sono rappresentale 
dalle vie corticoponlocerebellari, per mezzo 
■delle quali la corteccia cerebrale ordina al 
cervelletto di entrare in funzione. I centri so¬ 
no rappresentati dal cervelletto stesso. Le vie 
efferenti sono rappresentate dalle vie cerebel¬ 
lo mesencefaliche, le quali dal neo-cerebellum 
^corteccia cerebellare), attraverso il peduncolo 
cerebellare superiore e rincrociamento di 
Wernicking, arrivano al nucleo rosso ed ai 
nuclei mesencefali (oculo motore) controlate¬ 
rali. Un itale meccanismo patogenetico però po¬ 
trebbe spicciare dei disturbi tonici, oppure 
una atassia dei bulbi oculari, come abbiamo 
visto al principio, e non una paralisi, mentre 
qui ci troviamo di fronte, come si è già dette, 
ad una vera e propria paralisi della conver¬ 
genza. 

In quanto alla natura della lesione, essa po¬ 
trebbe essere vascolare, come conferma anche 
Tinsorgenza brusca dei disturbi. Non si può 
ammettere un piccolo focolaio di sclerosi a 
placche, mancando ogni altro sintomo di que¬ 
sta malattia. D’altronde di difficile verosirni- 
gbanza è pure voler ammettere che il paziente 
ali'età di 6 anni abbia sofferto di una ence¬ 
falite responsabile dei disturbi coreici allora 
sofferti e che adesso, a 30 anni di distanza, 
si verifichi una manifestazione assai tardiva 
delia malattia stessa, nonostante le osservazio¬ 
ni elio sopra abbiamo citano d'i Barrò © Dou- 
verger a proposito delTencefalite epidemica. 

Bisogna -tenere presente che le ostruzioni del 
gruppo posteriore delle arterie pontine, pro¬ 
veniente dal tronco basilare e dalle vertebrali 
e costituenti quelle che C. Foix chiama arterie 
circonferenziali lunghe, spesso si manifesta¬ 
no con la paralisi dell’oculogiro accompagna¬ 
ta q variamente associata alla paralisi omola¬ 
terale del V. o del VI, o VII, o dell’Vili paio 
dei nervi cranici e spesso accompagnala da 
mnisindrome cerebellare. Abbiamo accennato 
all’importanza che avrebbe secondo alcuni au¬ 
tori la stessa zona (calotta metencefalica) ir¬ 
rorata da questa arteria, anche per i movimen¬ 


ti della convergenza. Tuttavia nelle ostruzioni 
delle arterie che si distribuiscono alle eminen¬ 
ze bigomine si possono anche osservare tiara- 
lisi della convergenza, per quanto associate 
ad altra più o meno ricca sintomatologia. 
Concludiamo perciò che occorrono ancora ul- 
■teriori prolungati reperti anatomici prima di 
potersi avventurare in ipotesi di localizzazione. 

Ma ci è sembrato interessante per la sua 
rarità, se non unicità, ed utile per i brevi ri¬ 
cordi anatomofìsiopatologici, all’esposizione dii 
quali ha dato luqgo, la pubblicazione del no¬ 
stro caso. 

RIASSUNTO. 

(ili AA. descrivono un caso di paralisi iso¬ 
lala della convergenza, che ri'tengono di natura 
vascolare; riportano i rari casi descritti nella 
letteratura e discutono la probabile sede della 
lesione, che in base alle attuali conoscenze 

anatomofisiopalologiche non ritengono possi¬ 
bile precisare. 
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DIVAGAZIONI 

L’insegnamento medico in Russia. 

L’instaurazione del bolscevismo portò, in 
primo 'tempo, una strage di medici, perchè 
considerati « borghesi », ossia benestanti; ne 
derivò un disgregamento dell’assistenza sani¬ 
taria. Ma presto si dovette riconoscere che i 
medici erano indispensabili per la tutela e la 
reintegrazione della salute, di modo che — pu¬ 
re assimilandoli agli operai e ai contadini — 
si provvide a promuovere la formazione di tali 
professionisti ed a crearne una copiosa cate¬ 
goria. 

Interessa conoscere come gli studi medici 
siano stati ordinati. 

Avrebbero dovuto durare 5 anni; ma sono 
stati ridotti a 4 e anche a 3 e mezzo, per sop¬ 
perire le molte richieste, come pure in omag¬ 
gio al principio che, intensificandone la pre¬ 
parazione, si poteva accelerarla. 

In questo campo, come in molti altri, si è 
voluto rompere con la tradizione. Tra l’altro, 
l’insegnamento è stato sottratto al Ministero 
(Commissariato) dell istnizione pubblica e affi¬ 
dato al Ministero (Commissariato) della sanità 
pubblica. Esso è stato indirizzato decisamente 
verso la profilassi! anziché verso la clinica, in 
conformità alla nozione (la quale viene sem¬ 
pre più affermandosi) secondo cui la preven¬ 
zione risulta assai più utile della cura. 

L’insegnamento è stalo ripartito in tre se¬ 
zioni, che si occupano in specie, rispettiva¬ 
mente, della clinica, dell’igiene, della mater¬ 
nità o infanzia; l’odontologia costituisce un 
insegnamento a parte. Tra le materie inse¬ 
gnate, ne troviamo alcune del tutto inaspet¬ 
tate per noi: dialettica, scienze sociali, scien¬ 
ze militare (a parte la medicina militare) e 
lingue estere; inoltre molta parte è fatta, spe¬ 
cialmente nella sezione d’igiene, alle mateina- 
Iielle superiori per gli studi attuariali e sta¬ 
tistici. 

Tra le discipline mediche sono stato molto 
ridotte quelle che studiano fatti «statici»; 
così li’anatomia normale umana, l’anatomia 
topografica, l’istologia, l’embriologia e la mor¬ 
fologia sono state raccolte in una sola, cattedra 
e se ne dànno nozioni semplici, se non addirit¬ 
tura elementari. Invece si è impresso sviluppo 
alla fisiologia, alla fisiopatologia, alla chimica 
biologica, alla farmacologia, alla semeiologia 
ed alle cliniche. Le materie cliniche si studia¬ 
no come « complessi »; cioè la patologia e la 
terapia di ogni forma morbosa vengono coor¬ 
dinate con la profilassi, con l’igiene sociale e 
con le ripercussioni sul lavoro. 

Lo studente in medicina deve prestare ope¬ 
ra d’infermiere. Deve anche compiere un an¬ 
no di tirocinio negli ospedali, il che riduce 
la durala, già breve, degli studi. 

Dai medici si richiede, poi, un esercizio la¬ 
vorativo manuale nelle fabbriche e nelle cam¬ 


pagne, allo scopo di renderli praticamente 
edotti delle condizioni effettive del lavoro. Al¬ 
cuni medici, nel compiere questo lavoro ma¬ 
nuale, hanno finito con Tesserne attratti e con 
l’abbandonare la medicina (anche perchè un 
medico generico guadagna meno di un ope¬ 
raio specializzato). 

Grande sviluppo si è dato alla specializza¬ 
zione medica. In particolare, ha assunto im¬ 
portanza straordinaria la medicina del lavoro,, 
con numerose istituzioni, fornite di laboratori * 
bene attrezzati. 

Si è resa molto attiva la lotta contro la tu¬ 
bercolosi; come al solito, anche in questo set¬ 
tore una speciale attenzione viene rivolta alla 
profilassi, attraverso gli esami medici periodici, 
il soggiorno dei predisposti in climi adatti ecc.; 
nelle mense aziendali, si organizzano reparti 
o tavolate per tubercolotici, con alimentazione- 
più scelta, stoviglie distinte per colore e che 
vengono regolarmente disinfettate ecc. Note¬ 
voli sono alcune istituzioni 'nuove, corno i 
« semi-ospedali », destinati al ricovero esclusi¬ 
vamente diurno od esclusivamente notturno 
dei tubercolotici. 

Molto curate sono la radiologia medica e la 
fisioterapia. 

Sono venuti moltiplicandosi gli istituiti di 
perfezionametnto medito, del tutto indipen¬ 
denti dalle scuole di medicina. A Leningrado 
ve n’è una che comprende una cinquantina di 
insegnanti; i discendi non devono superare il 
numero di 10-12 per lezione, poiché si presu¬ 
me che in caso diverso Tinsegnamento risulti 
inefficiente. 

La frequenza delle scuole di medicina è gra¬ 
tuita. Le spose generali di mantenimento ven¬ 
gono sostenute dai comuni che hanno bisogno 
di medici e che corrispondono Timporto di 
una, borsa di studio; in cambio, lo studente 
assume l’impegno di prestare, poi, la propria 
opera) al comune per, 2-3 anni. Più di rado gli 
studenti provvedono al mantenimento pre¬ 
stando servizio d’infermiere per tutta la du- 
durata degli studi medici. 

Dopo aver esercitato in un comune, il me¬ 
dico può ottenere il tra sfori monto in una sede 
più importante o conseguire un posto di per¬ 
fezionamento e specializzarsi. 

Tra gli studenti in medicina prevalgono le 
donne, forse porche i compensi professionali 
sono stati a lungo scarsi e non allettavano gli 
uomini. 

Abbiauto attinto queste notizie da varie 
fonti e presumiamo che esse siano abbastanza 
attendibili (ci mancano i dati sugli ultimi 
anni). Abbiamo stimato utile d'i riferirle poi¬ 
ché si parla di rinnovare gli studi medici in 
Italia. 

* * * 

A titolo complementare aggiungiamo che in 
Russia il medico è uno stipendiato, un funzio- 
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nario (il ohe porta i noti inconvenienti); la 
sua opera viene ricevuta gratuitamente; solo- 
pochi medici anziani e reputati hanno il pri¬ 
vilegio del pagamento a visita, su itariffe sta¬ 
bilite (5 rubli). Lo stipendio un tempo era 
unico e modesto; poi variò col posto occupato 
e poteva giungere a 400 rubli mensili, come 
per gli operai specializzati; può essere mul¬ 
tiplo (il cumulo dei posti lascia poco tempio 
s per lo studio ei il perfezionamento). 

In un discorso pronunziato il 17 novembre 
H935, Sitili in dichiarava che, nella società co¬ 
munista, ognuno lavora secondo le sue capa¬ 
cità e riceve articoli di consumo non secondo 
i suoi bisogni, ma secondo la somma di lavoro 
che ha fornito alla società. Nel caso del me¬ 
dico, il lavoro fornito cresce con la disponibi¬ 
lità di mezzi presidiar!, come libri, riviste, 
apparecchi ecc. che, pertanto, si cerca di met¬ 
tere a sua disposizione. Per ragioni intuitive, 
il rendimento cresce se il vitto è scelto, se 
.l’abitazione è relativamente comoda e avendo 
a disposizione un automobile valendosi di per¬ 
sonale ausiliario p d'i servizio ecc. (Notiamo 
che il sistema dei tesseramenti per i principa¬ 
li cibi, per gli alloggi ecc. attuato in primo 
tempo dal comuniSmo, doveva essere aboli¬ 
to, per far posto a sistemi più « borghesi »). 
Lattività culturale e tecnica del medico giu¬ 
stifica un treno di vita superiore, considerato 
di privilegio, nell’interesse della collettività. 

Come l’assistenza medica anche quella far¬ 
maceutica è gratuita, fatta eccezione per gli 
accessori e por pochi medicamenti di libera 
vendita, nonché per gli articoli di profume¬ 
ria, venduti dai farmacisti: gli introiti rela¬ 
tivi vanno in piccola parte ad opere assisten¬ 
ziali ed il resto per la creazione di nuove far¬ 
macie. Non si dispensano che medicinali su 
ricetta (salvo poche eccezioni, come l’aspiri- 
na, l’acqua ossigenata ecc.). 

♦ * * 

La medicina sovietica non ha mancato di 
affermarsi in vari campi, il che ne prova l’ef¬ 
ficienza. Ad esempio, il servizio di pronto' soc¬ 
corso organizzato a Leningrado da .ladine è 
senza rivali; tra l’altro, ha provveduto alla 
raccolta e all’utilizzazione del sangue cosidetto 
di « cadaveri » (in realtà si tratta di soggetti 
sani, deceduti da poco, per gravi cause trau¬ 
matiche e che non sono ancora « cadaveri »). 

I trapianti di cornea, fornite pure da iosi- 
delti « cadaveri », hanno corrisposto bene. Al¬ 
cuni studi originali vengono perseguiti con 
impegno in Russia; ad esempio, dalla « Rivista 
di Malariolcgia » può rilevarsi con quanta fre¬ 
quenza negli ultimi anni ricorrano studi 
compiuti d'ai russi in questo campo. Alcune ri¬ 
cerche hanno portato ad applicazioni che me¬ 
ritano di richiamare l’attenzione; a solo ti¬ 
tolo di esempio, segnaliamo quelle del chi¬ 
rurgo Dcvlotov, il qual© è partito dalla no¬ 


zione che la pH della cute è inferiore a 7 in 
superfice, mentre diviene superiore in pro¬ 
fondità e che i batteri patogeni risentono, per 
la maggior parte, un’azione dannosa dall’aci¬ 
dità; egli è stalo così condotto ad elaborare 
un metodo semplice di disitifezione dello, mani 
(trattare con HC1 a 1 %© per due volte e per 
5’ ogni volta, mediante cotone idrofilo imbe¬ 
vuto della, soluzione; bagnare con HC1 a 0,5 % 
sciolto in alcole industriale a 20-40 % per 2-3’; 
secondo Radclvffe se ne ottengono risultati ec¬ 
cellenti, senza che la cute risenta il menomo 
danno). 

Questi fugaci rilievi bastano a provare che 
le realizzazioni compiute in Russia riguardo 
aH’Lnsegnamen'to e all’esercizio della medici¬ 
na^, pur allontanandosi dalla tradizione, hanno 
già dato alcune buone prove e non possono es¬ 
sere trascurate. L. Verney. 


SUNTI E RASSEGNE 

EPIDEMIOLOGIA. 

La nausea e il romito epidemici. 

(W. II. Bradley. Brit'sh Medicai Journal, 13 

marzo 1943). 

Nel 1935 si verificarono in Danimarca due 
epidemie di nausea e vomito epidemici. Epi- 
sodii analoghi si ebbero nel 1936 a Thanet, 
nel 1938 in Islanda, nel 1935 in Inghilterra 
dove si ripetettero con maggiore diffusione 
nel 1942. 

Quantunque la condizione non abbia impor¬ 
tanza clinica p prognostica, mcri'la di essere 
segnalata per la sua rapida dii fusiere. 

Essa si sviluppa per lo più nelle comunità 
di ragazzi e specie di ragazze, ma durante gli 
episodii epidemici possono esserne colpiti in¬ 
dividui isolati ed anziani. 

Il fatto più importante è il vomito che suole 
essere a getto, improvviso, urgente. La prima 
eiezione contiene di solito alimenti, ma le suc¬ 
cessive sono costituite da un liquido abbon¬ 
dante, chiaro, debolmente tinto di bile. Que¬ 
sto vomito precipitoso è particolarmente di¬ 
sturbante durante la notte; il soggetto è sve¬ 
gliato dalla voglia di vomitare e vomita pri¬ 
ma che possa sporgersi dal letto. Talvolta, 
specie negli adulti, il conato non è seguito da 
vomito o avviene solo dopo un prolungato 
period'o di nausea. 

La nausea suole verificarsi insieme al vo¬ 
mito; ha di caratteristico che per lo più lo 
precede di parecchie ore ed anche di giorni; 
in parecchi casi persiste senza vomito. Alcuni 
la descrivono coinè perfettamente simile al 
mar di mare. È sposso accompagnata da un 
senso di pienezza e di blocco all’epigastrio. 
Quesito, quando la nausea persiste per parec¬ 
chi giorni, diventa dolente al tatto. 

La nausea è spesso accompagnata da sensa¬ 
zioni vertiginose e da un sens<wl'instabilità; 
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solo raramente si ha perdita effettiva d'cH’cqui- 
librio. 

Quasi sempre si ha cefalea frontale, meno 
frequentemente occipitale, che in qualche 
caso dura fino a tre o quattro giorni. 

Talvolta si hanno anche dolori addominali 
principalmente localizzati all'epigastrio, e nei 
casi con diarrea al disotto dell’ombelico. 

La diarrea è un sintomo di minore impor¬ 
tanza per la sua frequenza c per/ la sua impo¬ 
nenza. Le feci sono acquose. La frequenza del¬ 
le deiezioni non è in genere aumentata, essa 
diventano solo più urgenti. Le feci non han¬ 
no nulla di comune con quelle della dissen¬ 
teria, non contengono muco nò sangue. 

Il ritmo della temperatura non sembra in 
genere gran che alterato; solo in qualche caso 
si hanno lievi ipertermie, eccezionalmente 
fino a 38,8, non durano oltre le ventiquat¬ 
tro ore. 

Il polso è ancora meno alterato. La bradi¬ 
cardia, che fu trovata in qualche epidemia, 
non è costante. 

L’esame sistematico del -sistema nervoso non 
miso in evidenza fatti degni di nota, solo in 
qualche caso 1 si rilevò una leggera midriasi 
con torpore del riflesso alla luco. Quantunque 
i ragazzi rimanessero stanchi per qualche gior¬ 
no, pure ritornavano in classe e riprendevano 
le loro occupazioni non appena il vomito» e la 
nausea cessavano, e i loro maestri non ebbero 
a notare, in seguito all’attacco, alcun segno di 
incoordinazione -mentale, d’imprecisione o di¬ 
fetto di concentrazione. 

L'aspetto della bocca era caratteristico, uni¬ 
formo q quasi costante nei primi due giorni. 
La lingua era umida e coperta da una leggera 
patina bianca attraverso la quale sporgevano 
le papille iperemiche. Questo aspetto somiglia, 
va molto a quello che si ha noi primi due 
giorni delle infezioni streptooocciche della 
gola, ma se ne distingueva perchè le papille 
erano uniformemente -sparse sulla superficie 
della lingua e non confinavano con il margi¬ 
ne linguale. Le fauci e la parete posteriore 
della faringe erano moderatamente iniettate 
in qualche caso, ma sulle tonsille non c’era 
essudato. 

L’esame batteriologico risultò sempre nega¬ 
tivo. 

L'esame deH’add'ome non mise in evidenza 
dilatazione dello stomaco nè aumento della pe¬ 
ristalsi. In quasi tutti i casi la parete addomi¬ 
nale si muoveva liberamente e i pazienti non 
accusavano alcun disturbo' alla palpazione. 
Talvolta la sensazione di nausea aumentava 
con la pressione sulla regione epigastrica, ma 
non esisteva vera dolenzia, salvo in tre casi 
nei quali esisteva un dolore alla regione om¬ 
belicale con irradiazione nella fossa iliaca de¬ 
stra e dolore alla pressione del punto di Mac- 
Buiney che fece sospettare un risentimento 
appendicolare. Questi tre pazienti guarirono 
del tutto senza operazione. 


Talvolta si ebbero recidive della condizione 
a distanza di circa una settimana. 

I dati epidemiologici finora raccolti fanno 
ritenere che il vomito e la- nausea, di cui trat¬ 
tasi, è un’affezione contagiosa, da virus igno¬ 
to, con porta d entrala nelle vie aeree supe¬ 
riori. Il periodo d’incubazione varia da due a 
sette giorni, ma non è stato ancora determi¬ 
nato esattamente. Non si può escludere, ma 
gli elementi finora raccolti non sono conclu¬ 
sivi, che il veicolo dell'infezione sia costituito 
da qualche alimento. Dr. 

Una epidemia di ittero catarrale epide¬ 
mico. 

Le epidemie di ittero catarrale epidemico 
finora descritte riguardano prevalentemente 
popolazioni rurali; si potrebbe pensare per¬ 
tanto r ha gli abitanti delle città abbiano una 
relativa immunità di front© alla malattia. È 
sembrato perciò interessante a L. Edwards 
(Brit. Mcd.Journal, 17 aprile 1943) descri¬ 
vere una epidemia che si svolge in un’area ur¬ 
bana. 

L’epidemia colpì in 8 mesi 64 individui, 
soprattutto scolari e giovani insegnanti; il pe¬ 
riodò di incubazione variò dalle 3 alle 4 set¬ 
timane ; la malattia si iniziava con malessere 
generale, vomito ripetuto, stipsi o raramente 
diarrea. Cessato il vomito, compariva l’ittero, 
prima alle congiuntive e poi al resto del corpo. 
Esso durava da pochi giorni a due settimane 
e poi gradualmente scompariva. Febbre varia¬ 
bile per intensità e durata; talvolta forti ce¬ 
falee; cospicua epatomegalia, modica spleno- 
megalia. 

La malattia sembrava diffondersi per con¬ 
tatto diretto e colpiva prevalentemente bambi¬ 
ni dai 6 ai 10 anni e giovani da 20 a 30 anni. 

Un periodo d'i isolamento dei malati di due 
settimane sembrò essere sufficiente; è da no¬ 
tare che il pubblico della zona colpita era com¬ 
pletamente ignaro del carattere infettivo ed 
epidemico dell’ìttero. C. Iandolo. 

NUTRIZIONE. 

Degli edemi da carenza. 

(Goewarts e J. Lequine. Presse Méd 17 lu¬ 
glio 1943). 

La constatazione del fatto che in soggetti 
che si trovano in stato di iponutrizione pro¬ 
lungata si verifica con frequenza una infiltra¬ 
zione edematosa agli arti inferiori, ha por¬ 
tato gli AA. ad 1 indagarne la patogenesi. 

Così essi riassumono la comunicazione fatta 
in precedenza all’ Accademia Medica del 
Belgio. 

Alcuni AA. francesi l’attribuiscono alla di¬ 
minuzione d'i proteine sanguigne (ipósierine- 
mia), altri a probabili fattori endocrini, od 
ancora alle modificazioni del metabolismo. 
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A) Melodi seguiti. Gli AA. usarono la mi¬ 
surazione della pressione osmotica per mezzo 
deH’osmometro a membrana d'i cellofane. 

Le proteine seriche ifurono valutate con la 
refractometria sul sangue prelevato senza 
stasi. 

La pressione venosa fu misurata con la pun¬ 
tura della vena alla piega del gomito. La ve¬ 
locità di circolazione col metodo del deidroco- 
lato di sodio. 

Il consumo di ossigeno ool metodo di Hai¬ 
tiane a circuito aperto, col sussidio della ma¬ 
schera di Hau'treband'e. 

I 48 soggetti studiati erano esenti da affe¬ 
zioni cardiache o renali, avevano lavorato sino 
alla comparsa degli edemi che li fecero ospe¬ 
dalizzare. 

B) Risultati ottenuti: 1) La pressione o- 
srnotica delle proteine che normalmente è di 
30-40 cin. d’acqua, fu in 30 casi inferiore a 
25 crn. e diminuita anche a 12 cm.; 2) il tasso 
in proteine rivelò un’ipoproteinemia sotto la 
norma, e col refrattometro diede cifre da 36 
ad 86 gr. per litro, e solo in 5 il suo valore fu 
trovato nei limiti normali d'i 70 a 90; 3) il me- 
tabolismo basale fu inferiore al normale nel 
77 % dei casi, ànzi in 38 soggetti le cifre sce¬ 
sero sino al 60 % del normale; 4) caratteristi¬ 
che circolatorie : la frequenza del polso e pres¬ 
sione sanguigna furono inferiori al normale 
nel 64 % dei/ casi, col numero dei battiti in¬ 
feriore a 55; la pressione arteriosa- mass, in 
più della meh\ dei casi non sorpassava i 130 
mm. di Hg, ed in 20 fu lira i 140 e 170 inni.; 
la pressione min. variò 'tra 70 ed 80 mm. 

La pressione venosa per lo più normale, 
non oltrapasava i 120 mm. che 11 volte su 
47 casi, ed in seguito a sforzo, mentre nel¬ 
l’edema cardiaco di abitudine è aumentata. 

L 'elettrocardiogramma dava le caratteristi¬ 
che della bradicardia sillusala, con riduzione 
di elettrogenesi, cioè con basso voltaggio del¬ 
le onde P-QBS q T, ed allungamento dello 
spazio QT. 

La velocità di circolazione è diminuita, mi¬ 
surala neirintervallo braccia lingua; fu nor¬ 
male» soltanto in 4 su 48 pazienti, ed invece 
dei 12-15 min. secondi si protraeva, a 18-25. 

La portata cardiaca misurata in 10 paz. ca¬ 
deva a 1. 1,13 (invece de*l normale di 1. 4); 
la media corrispondeva a 1. 2,17, cioè al 54% 
della norma. 

La differenza art ero-venosa in ossigeno, si 
aveva una differenza di quota tra il sangue 
arterioso più ricco in 0 2 e quello venoso, che 
invece di essere del 55-60 °/oo cioè per litro 
di sangue, saliva al 68-78 % 0 < per il ritardo di 
circolazione, con differenza in media del 
26 °/oo cmc. dovuta alla desaturazione venosa. 

Evoluzione. L'edema scompariva con pochi 
giorni di riposo a letto, ma mentre migliora¬ 
vano le condizioni respiratorie e d’ossidazio¬ 
ne, restava poco modificata la pressione osmo¬ 


tica delle proteine (proteinemia) e il metabo¬ 
lismo. 

Concludono gli AA. che il meccanismo che 
interviene negli edemi da carenza, non diffe¬ 
risce da quello che provoca la formazione di 
altri edemi (trasudato dei cardiaci, nefritici 
e cachettici). In tutti l’accumularsi dei liquidi 
interstiziali nei punti declivi è determinalo dal 
fatto che in punti determinati la pressione 
idrostatica prevale su quella osmotica delle 
proteine. 

Nei soggetti mal nutriti ciò tende a pro¬ 
durre una infiltrazione negli arti inferiori per 
la posizione eretta nel cammino e ancor più 
per fatica. 

Nel sonno e riposo il liquido interstiziale 
è ripreso dalla circolazione ed eliminato dal 
rene sparisce. 

In certi soggetti in peggiore stato di nutri¬ 
zione si riduce al minimo il consumo di ossi¬ 
geno con alterazione del metabolismo del mio¬ 
cardio e rallentamento consecutivo del circolo 
aggravato dal lavoro ed affaticamento. 

Attenuandosi col riposo, se però permane 
1 iponutrizione (carenza) si possono avere re¬ 
cidive d’ovute al permanere della composizio¬ 
ne del plasma, che agiscono anche sul cir- 
c ^°- D. Ferraio. 
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Casassa P. M. I versamenti delle grandi ca¬ 
vità sierose. Tip. Batterò, Torino, 1942. 

Pag. 169. L. 35. 

L’A. si è proposto d’i raccogliere in un la¬ 
voro) monografico quanto è noto sui liquidi di 
versamento, non d'ai punto di vista di una 
raccolta completa di valori e di teorie, ma 
con riguardo soprai ut to al valore diagnostico 
della constatazione di un versamento e del ri¬ 
conoscimento dei suoi caratteri. 

La materia è suddivisa in tre parti. Nella 
prima è descritta con accuratezza la tecnica del¬ 
la puntura esplorativa della pleura, del perito¬ 
neo e del pericardio. Nella seconda sono rac¬ 
colti ì risultati dell’esame del liquido, dei suoi 
caratteri fisici, chimici, dello studio micro¬ 
scopico, batteriologico, biologico. Nella terza 
parte le singole specie di versamento (sieroso, 
emorragico, purulento ecc.) sonc paratamen¬ 
te considerate a proposito della loro patoge¬ 
nesi e del valore diagnostico della loro pre¬ 
senza nelle grandi cavità sierose. 

L’esposizione è chiara r l’A. dimostra di 
possedere completamente la vasta letteratura 
qua e là con interessanti spunti personali, 
frutto di una larga esperienza clinica e di ri¬ 
cerche originali. 

L’A. dichiara nell’introduzione, di aver te¬ 
nuto in conto sopratutto il valore diagnostico 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 



498 


(( IL POLICLINICO )> 


LAnno LI, Num. 32-35] 


pratico dei metodi e dei fatti che andava via 
via esponendo ed ha perciò deliberatamente 
sorvolato sui problemi, anche se intoressanitis- 
simi, che uscivano da tali limiti. Ad es. l’a¬ 
mico Casassa vorrà perdonarmi se ho rim¬ 
pianto che Egli, pur possedendo una così va¬ 
sta letteratura sui liquidi di versamento in ge¬ 
nerale, abbia voluto restringere in poche righe 
lo studio dei loro componenti inorganici e 
particolarmente del cloro, il cui diverso com¬ 
portamento neigli essudati e nei trasudati co¬ 
stituisce un importante effetto biochimico del¬ 
la diversa patogenesi. I limiti che Egli si è 
imposto non gli consentono uno studio appro¬ 
fondito di alcuni fenomeni, come quello di 
Septelici, che pur trova nello studio delle cri- * 
stallizzazioni dei sali in presenza dei liquidi di 
versamento, interessanti applicazioni, che ne 
chiariscono il significato e i limiti di applica¬ 
zione clinica. Lo stesso vale per la prova di 
Campamacci, che trova la sua base nel feno¬ 
meno descritto da Du Noiiy come effeitto della 
costituzione di un legame fra sali biliari e col¬ 
loidi in generale. 

Io sono perfettamemnte d’accordo con Ca¬ 
sassa nel ritenere che la prova positiva non 
escluda il carattere essudaitizio del versamento, 
poiché ciò che ne determina l’esito è la ca¬ 
pacità dei protidi del liquido (variabili da caso 
/ a caso) d'i limitare l’azione batotona di una 
quantità fissa di sali biliari. 

Piicerche da me consiglialte a L. Martori 
hanno dimostrato che esiste un limite netto 
di tensioattività fra urine Hay-posi'tive e urine 
Hay-negative, e che tale limite può essere rag¬ 
giunto per diversi fattori. 

Vorrei pregare l’amico Casassa di non fer¬ 
mare la sua opera alla presente monografia. 
L’argomento merita un. lavoro di sintesi ed è 
maturo per esso. Bisogna prendere in esame 
anche la dinamica dei liquidi di versamento 
ed i fenomeni che si accompagnano nel san¬ 
gue e nei versamenti stessi alla loro comparsa 
e al loro riassorbimento; il valore di quei rap¬ 
porti sangue-liquido che ne riflettono la di¬ 
versa patogenesi nei singoli casi e di conse¬ 
guenza il diverso significato biologico, e cli¬ 
nico; i cara 1 !tori fisiochimici e le attività fer¬ 
mentative nelle fasi di aumento e di diminu- 
zone. La competenza già raggiunta dall’A. at¬ 
traverso gli studi e le ricerche che gli hanno 
permesso di comporre con tanto successo que¬ 
sta monografia, la mancanza nella letteratura 
italiana recente di un lavoro completo su que¬ 
sti temi, ci fanno sperare che l’A. accolga la 
nostra preghiera. 

Io mi scuso con lui del grande ritardo con 
cui esce la recensione, del suo bel lavoro; per¬ 
chè essa fosse sollecita, lo avevo portato con 
me mentre prestavo servizio militare. Costretto 
da avvenimenti imprevisti a separarmene, ho 
potuto ricuperarlo solo dopo molto tempo. 

M. Coppo. 


Accademie, Società Mediche, Congressi 

Accademia dei Fisiocritici di Siena. 

Adunanza ordinaria dei 4 aprile 1944 

L'accademico Prof. G. Brugi (Direttore detl'Ist. 
Anatomico di Siena) commemora il Socio onorario 
Prof. Giulio Chiarugi. 

Considerazioni su di un ecgramma. 

F. Lenzi. — L’A. illustra nei suoi aspetti clinici 
ed ecgrafici un caso di tachicardia parossistica 
ventricolare prefibrillatoria di sua osservazione. 

L’azione delFautoemoinnesto sulla diuresi e sulla pres¬ 
sione arteriosa nella donna gravida. 

Dott. A. De Alteriis. — L'A. sperimentando su 
donne gravide l’azione dell’autoemoterapia ha ot¬ 
tenuto un evidente aumento della secrezione uri¬ 
naria e sensibile abbassamento pressorio. 

Riconosciuto che in gravidanza, per Io meno 
nella maggior parte dei casi, si lia uno stato di 
ipertonia ed una funzione renale appena suffi¬ 
ciente. e mettendo in rapporto queste deviazioni 
con l'esaltazione di funzione della ipofisi attra¬ 
verso i due ormoni antidiuretico ed ipertensivo 
l’A. pens,a che l’iniezione di aulosangue deter¬ 
mini la formazione di sostanze ad azione ormo¬ 
nica antagonista e quindi diuretica ed 1 ipotensiva 
o di sostanze che agiscono direttamente sulla 
ghiandola normalizzandone la funzione esaltata 
per Io stato gravidico- 

Un caso di micosi eritemato-squamosa in chiazze con 

onicosi a etioloqia non frequente. 

Prof. Adolfo Agostini. — L’Autore descrive un 
caso clinico di epidermile eritemato-squamosa mi- 
cotica in chiazze con onicosi dovuto ad un germe 
ritenuto raramente patogeno. 

Sulla retrattilità del coagulo del sangue placentare 

del circolo fetale. 

Dott. P. Miletto. — L’O. ha potuto constatare 
che il coagulo del sangue placentare del circolo 
fetale si retrae in uno spazio di tempo enorme¬ 
mente più lungo del normale e presenta una labi¬ 
lità tale che scuotendo la provetta esso cede ai 
p’asma una grande quantità di elementi figura¬ 
ti, che rendono il plasma stesso fortemente ema¬ 
tico. 
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APPUNTI PER IL 

DIAGNOSTICA 

Sul valore diagnostico negli epilettici della prova 
convulsivante con il cloruro d’etile in con¬ 
fronto a quello con il cardiazol, con l’uremia 
e con l’elettroshock. 

L’accertamento diagnostico della sindrome 
epilettica è di importanza fondamentale in me¬ 
dicina legale infortunistica, assicurativa e mi¬ 
litare. La diretta constatazione dell’attacco e- 
pilettico è l’elemento più sicuro per la dia¬ 
gnosi; ma non sempre si può fare, perchè gli 
accessi possono essere molto rari oppure pos¬ 
sono essere incompleti o atipici, oppure ci si 
può trovare di fronte a simulatori o a isterici. 
L’isterismo non è una difficoltà grande, per¬ 
chè è facilmente scoperto. Inoltre non sempre 
è possibile sottoporre per un tempo lunghis¬ 
simo ad osservazione molto stretta un so¬ 
spetto di epilessia. 

Per questo si è tentata la provocazione di ac¬ 
cessi convulsivi nei sospetti di epilessia. Fra i 
vari metodi si possono ricordare la compressio¬ 
ne delle carotidi di Tsimakis, la perfrigerazio¬ 
ne (lidie radiali con cloruro di etile di M.nck, 
l’iniezione di adrenalina di Benedeck, l’inie¬ 
zione di cloruro di ammonio di Bentolani, la 
idre in ià proposta da Me Quarrie, l’iperpnea 
volontaria da Foerster, Finiezione convulsi¬ 
vante di cardiazol e infine l’elettroshock. 

S. Bonavia (Studi di psichiatria e neurolo- 
logia raccolti a cura dell'Ospedale Nc-uropsi- 
chialrico di Raccohigi, 1943) ha eseguito 
delle ricerche di controllo sul valore delle di¬ 
verse prove dell’accertamento diagnostico del- 
l'epilessia scegliendo quelle che per l'alta per¬ 
centuale di positività davano maggiore pro¬ 
babilità di riuscita e che, allo stesso tempo, 
fossero anche facilmente attuabili sul malato. 
Studiò quindi le prove del cardiazol, dell’idre¬ 
nila provocata, dell'elettroshock e della nar¬ 
cosi con cloruro di etile. 

La prova del cardiazol ha dato negli epi¬ 
lettici FSO % di positività contro il 35% nei 
non epilettici, quella dell'id'rcmia G5 % di po¬ 
sitività negli epilettici con 0 % nei non epi¬ 
lettici. La narcosi con cloruro di etile non ha 
dato nessun risultato, perchè in 20 casi, in cui 
fu adoperata, di certamente epilettici nessuno 
ebbe attacchi convulsivi. L’elettroshock ha dato 
una positività del 65 % negli epilettici e d'el 
5% nei non epilettici. Por quanta riguarda la 
prova del cardiazol, le cifre suindicate riguar¬ 
dano la dose di 3 cc. di soluzione di cardiazol 
al 10%, mentre la dose minore, di 2 cc., ha 
dato positività del 55 % negli epilettici o del 
5 % nei non epilettici. 


MEDICO PRATICO. 

TERAPIA 

Sull’uso terapeutico del glucosio in medicina in¬ 
terna. 

Riferiamo qui le conclusioni della prima 
parte di uno studio sintetico di Hassencamp 
(Zeritr . ìnn . Mori., 63, 489, 1912) sulle appli¬ 
cazioni terapeutiche del glucosio. Tu partico¬ 
lare l’A. ha usato glucosio estratto dal mais 
(dextropur). 

Premesse alcune nozioni molto comuni di 
biochimica del glucosio e sui fenomeni fon¬ 
damentali della regolazione glicemica, l’À. 
considera tre indicazioni principali alla cura 
dì glucosio : 1) nutrizione; 2) disintossicazione; 
3) osmoterapia. 

1) Nutrizione . TI glucosio è il solo alimento 
che }>uò essere riassorbito tale e quale, senza 
alcuna influenza dei succhi digestivi. Notevoli 
quantità possono essere assunte senza alcun 
sovraccarico funzionale per il tubo digerente e 
senza che nel soggetto sano compaia glicosu¬ 
ria. Si danno in media 100 g. al giorno di 
dextropur, in succo di limone o in (tavolette. 
Secondo Morell, il glucosio può essere utiliz¬ 
zalo a scopi energetici solo in presenza di dosi 
fisiologiche di vit. B, e C. Ecdi consiglia per¬ 
ciò un preparato che risponde a questi requi¬ 
siti: il Vitamultin. Anche per via venosa, con 
la fleboclisi protratta, si possono sommini¬ 
strare per alcuni giorni quantità caloricamen- 
■lé sufficienti. Invece la via rettale dà risultati 
molto discussi. Per uso sdttocutaneo o endo¬ 
muscolare servono solo le soluzioni isotoni¬ 
che, poiché le ipertoniche provocano reazio¬ 
ne infiammatoria locale. 

È stata proposta anche la terapia col gluco¬ 
sio dell’ipersecrezione gastrica e dell’ulcera ga¬ 
stroduodenale, che agirebbe favorevolmente 
anche sulla mucosa, con meccanismo osmo¬ 
tico. 

2) Disintossicazione. 11 complesso di feno¬ 
meni morbosi che accompagnano Pimpoveri- 
mento sperimentale di glucosio, sia epatico 
che. muscolare, provocato dal digiuno e dalla 
florizina, va sotto il nome di « i ni tossica z. io¬ 
ne gli co priva ». Si ricordi ancora che con 
iniezioni di glucosio si mantengono in vita 
per alcuni giorni gli animali epatectomiz- 
zati. 

Perciò la somministrazione di glucosio, as¬ 
sociato a piccole quantità di insulina, è indi¬ 
cata in tutti i casi di insufficienza epatica. 
Fn altro campo in cui vi è assoluta indica¬ 
zione alla terapia di glucosio è quello del 
diabete mellito, perchè anche» la cellula diabe¬ 
tica ha bisogno del glucosio pei- vivere. Si 
consideri che in valori assoluti, il più grosso 
bruciatore di glucosio dclForganismo è il si¬ 
stema muscolare. 

Anche la chetosi di qualunque grado costi- 
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tuisce una precisa indicazione alla cura col 
glucosio, associato a quantità varie di insu¬ 
lina, secondo l’origine e dell’entità d'el feno¬ 
meno (dal semplice digiuno al coma diabe¬ 
tico). 

Infine meritano di essere ciUate» le ricerche 
di Schwab che dimostrerebbero una attenua¬ 
zione utile delle azioni dannose di molte so¬ 
stanze (morfina, cloroformio ecc.) in presen¬ 
za di glucosio. 

- 3) Osmoterapf'a,. È dimostrato che la intro¬ 
duzione endovenosa di una certa quantità di 
soluzione ipertonica d'i glucosio, produce un 
turbamento dell’equilibrio osmotico del san. 
gue, che si riequilibra attraverso il richiamo 
di acqua dai «tessuti. Bisogna però riconoscere 
che le concontrazioni (10-30%) e le dosi co¬ 
munemente usate nella terapia umana, sono 
insufficienti a determinare tali effetti con in¬ 
tensità utili. E poiché dosi maggiori possono 
essere per altri versi dannose, conviene asso¬ 
ciar© l'azione del glucosio ipertonico a quella 
della strofantina e dei diuretici. Fra le indi¬ 
cazioni a questa terapia disidratante associata 
si ricordi l’edema polmonare, l’ipertensione 
endocranica, la presenza di bronchiettasie. 
Anchci nel meccanismo della cura con gluco¬ 
sio del reumatismo muscolare, proposia da 
Nathanson, intervengono verosimilmente fe¬ 
nomeni osmotici. 

Infine l’uso di soluzioni glucosate quale vei¬ 
colo per altri medicamenti, no potenzierebbe 
l'azione. M. Coppo. 

Terapia protettiva del fegato col glucosio. 

K. Elert (Innere Med. u. Klin. Pharmac., 
settembre 1913, fase. 9) rileva che, mentre è 
noto quanto riguarda il potere dell’insulina per 
ogni aumento dol glucosio nel contenuto epa¬ 
tico e por la regolazione di esso anche nei 
muscoli, una parte degli esami si è rivolta a 
chiedere quanto sia 1 apporto che da l'insu¬ 
lina in riguardo alla fissazione' di una parte 
del glucosio epatico. 

Resta sempre una quantità più ampia del 
glucosio su cui Vinsulina non agisce cioè sul- 
l’assimilazione e disassimilazione del glucosio 
epatico fissato. 

La nozione che Vadrenalina produce glicosu¬ 
ria o ipergliccmia, deve far riflettere ad un 
versamento collegato col glucosio epatico. 

Altre ricerche hanno stabilito che con alle 
dosi d’adrenalina il contenuto del glicogeno 
epatico non è preso da un eccessivo calo, men¬ 
tre quello muscolare diminuisce egualmente, 
ma con massime dosi diminuisce pure quello 
epatico muscolare e del sangue. 

Per le ricerche di Elert sull’ormone surre¬ 
nale risulta che nella gravidanza ed aborto 
esso normalizza la glicemia e fu chiarito che 
ciò avviene attraverso il meccanismo epatico, 
itenendo conto anche delle vedute teoriche di 
Cori; e seguendo anche le idee di Verzar sulla 


terapia del glicogeno epatico si può giungere 
alle seguenti considerazioni teoriche: 

il trattamento con insulina può essere se¬ 
guito con successo, e diminuire l’immagazzi¬ 
namento del glucosio quando esiste una ipor¬ 
gi icemia, anche da fleboclisi, da introduzione 
per enema intestinale; ma ciò non può essere 
messo in atto se il contenuto del glucosio nel 
sangpe è normale o basso, perchè non arriva 
a diminuire quello epatico, e la secrezione 
surrenale normalizza la quota ematica. 

Alla sua volta l’attività dell’ormone surre¬ 
nale viene regolari zzata dal Na della quota 
epatica che viene risparmiata. 

L noto d altra parte che il cortico surrene 
agisce ulteriormente in modo prolungato per 
effetto dell alliforiniato (così avviene nei ratti 
intossicati acutamente); nelle forme subacute 
si produce però un’alterazione dissociativa del¬ 
lo cellule epatiche con alterazione e necrosi 
nella trama fibrosa epatica, consimile a quel¬ 
la che si ha nella cirrosi di Laennec. 

L A. ha studialo anche la tolleranza del lat¬ 
tosio e 1 andamento dcll’urobilinogeno ed u- 
rohilinuria, del quoziente albumina-globulina 
per controllare tali funzioni-epatiche. 

Secondo Beiglbòck a mezzo della lattofla- 
vina la secrezione surrenale dimostra un’azio¬ 
ne sul flusso cellulare nella cirrosi iniziale. 

Per Uxkùll impiegando l'ormone surrenale 
si ha un effetto riassorbente nelle gravi co¬ 
langiti. Il vantaggio del trattamento protetti¬ 
vo coi surrenali sarebbe in rapporto con l’ac¬ 
celerato riassorbimento delloi_ zucchero nel 
crasso, e suo scambio nella muscolatura, ed 
anche nel fegato, con mutamento degli ioni e 
del contenuto acqueo. 

Le dosi giornaliere curative sono di due vol¬ 
te 5 gigr. di desossicorticosterone acetato sino 
a «due volte 10 mgr.; per l’uso dello zucche¬ 
ro da utilizzarsi, la via orale è comoda ma non 
applicabile in ogni caso e, vai meglio regolare 
l’introduzione con la soluzione al 5 % per via 
endovenosa. 

L’A. reputa che 5 gr. di glucosio possono 
venir regolati da H unità di insulina. 

Secondo alcuni AA. l’iniezione iettale del 
glucosio sarebbe utilizzabile per un efficiente 
assorbimento. D. Ferraro. 

TECNICA CHIRURGICA 

La narcosi con tricloroetilene (trielina, trilene). 

Slriker nel 193*5 e più recentemente Hewer 
e Elam nel 19-12 hanno raccomandato l’uso 
del tricloroetilene (trielina, trilene) per l’ane- 
stevda generale, specie nella chirurgia plastica. 

Avrebbe il vantaggioi di provocare una suf¬ 
ficiente analgesia della parte senza giunge¬ 
re ad una narcosi molto profonda, non pro¬ 
vocherebbe emorragie, darebbe un'irritazione 
minima delle vie respiratorie, non provoche- 
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rebbo vomito, p sarebbe esente da pericoli di 
•esplosione. 

U. A. Gordon e R. P. W. Strackleton (Bri- 
tish Medicai Journal, 27 marzo 1943) hanno 
praticato l’anestesia con Iricloroetilene in 100 
casi di chirurgia plastica ed hanno 'trovato 
che gli svantaggi superano i vantaggi. Questi 
sono: nessun pericolo di esplosione, irrita¬ 
zione minima delle vie respiratorie, basso co¬ 
sto. Gli svantaggi sarebbero: disturbi a carico 
della respirazione (aumento d'olla frequenza e 
•diminuzione dell’escursione) e della circola¬ 
zione (bradicardia ed instabilità della pressio¬ 
ne, extrasistoli, talvolta blocco cardiaco). Il 
vomito si ebbe in sedici pazienti. 

I. Haworth e A. Duff ( ibidem ) hanno ado¬ 
perato il itricloroetilene come anestesico in 
30G casi di chirurgia ordinaria, ed hanno tro¬ 
vato che la sua azione è analoga a quella del 
cloroformio, che in molti casi è difficile otte¬ 
nere una narcosi sufficiente e che presenta pe¬ 
ricoli d'i sincope primaria come il cloroformio. 

Sarebbe indicato quando l’anestesia deve es¬ 
sere integrala con ossigeno ed è controindicato 
l’etere; quando si deve somministrare un ane¬ 
stetico non infiammabile, come ad es., nelle 

operazioni con diatermia delle vie aeree supe¬ 
riori. 

Ma al riguardo Stowel ( Britìsh Medicai Jour¬ 
nal } 1943, I, 302) fa notare che il tricloroeti- 
lene non è raccomandabile per le operazioni 
con diatermia perchè a 125° canititgradi si de¬ 
compone* in fosgene a acido cloridrico. 

Dr. 


V A R I A 

Camillo Baldi, fondatore della grafologia scien¬ 
tifica. 

C. Baldi, dice V. Busacchi (Comunicazione 
alla Soc. ined. chir. di Bologna nella Seduta 
del 211 maggio 19-43, in Bullett . delle Scienze 
Mediche, luglio-agosto-settembre 1943), fu il 
primo a intravedere il rapporto fra la scrittura 
e il carattere di chi scrive. Egli nacque pro- 
babilmemte nel 1551 a Bologna e vi morì nel 
1637. E’ sepolto nella chiesa del Corpus Do¬ 
mini. Fu insegnante di logica, di lettere e di 
filosofìa nello studio bolognese. Egli era lau¬ 
reato in medicina e filosofìa, ma non fu medico 
nel vero senso della parola. Ebbe attività varia 
e multiforme: fu Magistrato degli Anz'ani, 
Vicario dell’Arcidiacono, custode del Museo 
Aldrovandii e Tassoni, suo intimo amico, lo 
ricorda come .ambasciatore dei bolognesi ai 
modenesi nel secondo canto della Secchia Ra¬ 
pita. Scrisse anche un « Trainato deirAlchimia 
e» sua Medicina » che è conservato manoscritto 
nella Biblioteca dell’Archiginnasio e per il 
quale si deve considerare il Baldi seguace del¬ 
le teorie iatrochimiche. Le sue osservazioni al 
trattato di Galileo « Delle cose che stanilo sul- 


1 acqua o che in quella si muovono » spinse 
il 'sommo Galileo a rimaneggiare la primitiva 
redazione della sua opera lenendo conto di 
queste osservazioni. 

Il lavoro di maggiore importanza del Baldi 
porta*il titolo di « Trattalo come da una lettera 
missiva si conoscano la «natura e qualità dello 
scrittore», stampato a Carpi nel 1622, attual¬ 
mente quasi introvabile. Ne esiste una copia 
alla Biblioteca Vittorio Emanuele di Roma. 
A Bologna nel 1664 ne fu stampata una Ura- 
duzione latina di cui ha -preso visione FA. 

Il Baldi sostiene che quello clic servo non 
è uno scritto in versi, nè la narrazione di fatti 
non occorsi a chi scrive, ma quello che serve 
à una lettera, specialmente se familiare, in¬ 
tima. Egli sostiene die si d'evono studiare il 
grafismo (forma ed aspetto delle lettere, il 
lcacciato dello scritto, 1 ortografìa & la pun¬ 
teggiatura), la terminologia, le frasi, lo stile 
e i concetti. 

Quindi il Baldi si deve considerare non sol¬ 
tanto il precursore, ma il geniale c reatore della 
grafologia, che ipoi «ebbe sviluppi nelle osser¬ 
vazioni di numerosi studiosi successivi anche 
italiani, fra i quali Ottolenghi, Carrara, Poggi, 
Lombroso. L. 


Ricordiamo le classiche pubblicazioni : 

FRANCESCO TORTI Modenese. Dottore in Filosofia 
e Medicina; Professore Primario nel Patrio Ateneo. 

La Terapia Speciale delle febbri perniciose 

Traduzione italiana a cura del Dott. Giulio Lega, dalla 
edizione latina 6tampata a Venezia nel MDCCLV. 

Prefazione del Prof. V. ASCOLI. 

Volume di pagg. XXXII-308, con il ritratto del TORTI 
riportato su uni perfettissima calcografia, ed una ta¬ 
vola « LIGNUM FEBRIUM ». fuori testo. 

Prezzo L. 80 . più le spese postali di spedizione. 
Per gli abbonati al >« Policlinico » od a qualsiasi 
dei nostri quattro Periodici, sole L. 7 3 franco di 
porto in Italia. Per l’Estero L. 7 9,9 0 . 


Gli studi di Camillo Golgi sulla malaria 

Raccolti e ordinati dal Prof. ALDO PERRONCITO + 

Volume di pagg. VIII-262, con dieci curve termome¬ 
triche nel testo, due tavole e quattro carte topografiche 
a colori fuori testo. 

Prezzo L. 9 0 più le spese postali di spedizione. 
Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi dei 
nostri quattro periodici sole L. 8 3 franco di porto 
in Italia. Per l’Estero L. 8 9 . 90 - 


Prof. ETTORE MARCHIAFAVA 


La perniciosità nella 


II 


alaria 


Volume in-8o di pagg. 66. nitidamente stampato su 
carta semipatinata, con 3 grafiche nel testo e una ta¬ 
vola a colori fuori testo. Pre.ao L. 2 4 , più le spese 
postali di spedizione. 


Per gli abbonati al « Policlinico >» od a qualsiasi dei 
nostri quattro periodici sole L. 21,50 franco di 
porto in Italia. Per l’Estero L. 2 3,90 


Por ottenere quanto sopra inviare Vaglia postale o 
Assegno bancario circolare alla Ditta LUIGI POZZI. 
Via Sistina 14, ROMA. 
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NOIE BIOGRAFICHE 


Prof. VINCENZO MONTESANO 

Nelle prime ore del 19 maggio u. s., vinto dallo 
stesso inesorabile morbo che aveva da poco pri¬ 
vata la Famiigr'ia Dermatologica Italiana di uno 
dei suoi più illustri componenti. Prof. A. Pasini, 
mancava improvvisamente ai vivi l’amico caris¬ 
simo Froi. \ incenzo Montesano. 

Nato ne’. 1874 a Potenza da famiglia in cui era 
« tradizionale l’esercizio delle professioni liberali 
non discompagnato dall’amore per la cultura 
umanistica » si laureò giovanissimo, presentando 
una tesi in dermatologia. « su alcuni casi di scle¬ 
rodermia studiati clinicamente ed in rapporto al 
trofismo cutaneo ccn un frammento di studio 
sperimentale sul trofismo stesso nelle manifesta¬ 
zioni vitiligoidec ». 

La serietà del suo carattere ed il tenace propo¬ 
sito di percorrere la sua via per raggiungere una 
mèta lo spinse non appena laureato a concorrere 
per medico degli Ospedali Riuniti di Roma e do¬ 
po appena due anni per assistente della IL Cli¬ 
nica Dermosifilopatica diretta dal Prof. Campana: 
nei suoi anni di assistentato ed in quelli succes¬ 
sivi di aiuto si dedicò con entusiasmo alla Spe¬ 
cialità coadiuvando il Maestro — per il quale 
serbò sempre profonda venerazione e riconoscen¬ 
za — nel.'insegnamento e pubblicando numerosi 
ed interessanti lavori. 

Lasciala successivamente la Clinica, il vasto 
esercizio professionale non lo distolse mai dagli 
studi e dalle ricerche scientifiche. Delle 60 pub¬ 
blicazioni sono degne di particolare ricordo: il 
manuale sulle « Dermatosi dei lavoratori »; il 
trattato in due volumi: «Malattie cutanee ad uso 
dei medici pratici e degli studenti » pubblicato 
dalla Gasa Editrice Luigi Pozzi; alcuni blasto- 
miceti trovati in diverse dermopatie croniche; su 
alcune alterazioni dei gangli linfatici nelle der¬ 
mopatie distrofiche; modo di comportarsi delle 
fibre e'astiche nella pelle con rughe stabili; sulla 
cura della sifilide con gli arsenobenzoli; le der¬ 
matosi invisibili (criplodci'matosi); elzeviriana ccc. 
Nò lo lasciarono indifferente le questioni d’indole 
generale attinenti alla profilassi sociale delle ma¬ 
lattie veneree: un suo rapporto alla conferenza 
abolizionista Internazionale, tenutasi in Roma nel 
1921, nonché numerose altre pubblicazioni sull’ar¬ 
gomento attestano la conoscenza profonda de la 
materia nonché le sue idee umanitarie e rispon¬ 
denti ai più moderni ed utili precetti. 

Del giornale « il Policlinico » fu sempre assiduo 
ed apprezzaiissirnc collaboratore, sia con le rispo¬ 
ste ai vari quesiti riguardanti la specialità, for¬ 
mulali dagli abbonati e dai lettori, sia con re¬ 
censioni, resoconti, riviste sintetiche, contributi 
originali ecc. 

'Socio della Soc. Ifj. 'di Dermatologia e Si- 
filografia sin dia] 1899, fu 20 anni dopo chia¬ 
mato dalla fiducia dei Colleglli lai pos.to di segreta- 
rio della Società stessa; le sue mansioni assolse 
col consueto scrupolo, sia portando a compimento 
pratiche non facili, come l’erezione in Ente mo¬ 
rale della S.I D.ES (19*23) e l’erogazione del Pre¬ 
mio De Amicis da questa amministrato; sia man¬ 


tenendo assidua corrispondenza con Soci Italiani 
ed Esteri, anche in momenti e circostanze parti¬ 
colarmente scabrose; sia coadiuvando i Colleghi, 
succedutisi alla Presidenza durante i 25 anni 
del suo segretariato per la perfetta riescita delle 
riunioni della S.I.D.ES. 

Nella guerra 1915-1918, pur non avendo obbli¬ 
ghi di leva, chiese ed ottenne di prestar servizio 
in un Ospedale della Riserva di Roma e quindi 
in zona di guerra, ove gli fu affidalo dalla Dire¬ 
zione Generale del’.a Sanità Militare l’incarico del¬ 
la sorveglianza dei servizi anticeltici militari e ci- 
vili. 

Richiamato alle armi nel giugno 1940 fu asse¬ 
gnato all’Ospediale Ce io di Roma ove spiegò atti¬ 
vità giovanile, organizzando e dirigendo il re¬ 
parto dermoceltico fino all’8 settembre 1943. 

D’indole profondamente melanconica ed amara 
ma sempre affabile nei modi, riscosse la fiducia 
della classe medica romana, che apprezzava in [ui 
oltre clic la competenza dermatologica, la grande 
probità professionale: senlì nobilmente il culto 
dell’amicizia ed agli amici si prodigò con abne-■» 
gazione. 

Alla. Sua Consorte, ai fratelli, al nipote che ne 
continua l’opera, giunga anche da queste colon¬ 
ne l’eco del compianto unanime che ha accom¬ 
pagnato nella tomba il loro caro Estinto, la cui 
memoria onorata non si cancellerà così presto 
dalla mente di quanti amici, coreghi, beneficati 
ebbero la ventura di conoscerlo. 

L. Ciarroccìii. 


Cronaca del movimento professionale 

Cassa di assistenza per i medici condotti. 

Si porla a conoscenza, degli interessati che la 
Cassa di Assistenza per i medici condotti e per 
i medici dipendenti da pubbliche Amministra¬ 
zioni è ora in grado di riprendere la sua attività. 

Le domande di sussidio da parte dei medici e 
delle vedovo o dei superstiti inabili al lavoro dei 
medici debbono essere indirizzale, possibilmente 
documentate sia in ordine alla qualità del richie¬ 
dente che allo stato di bisogno, al Commissario 
straordinario della Cassa stessa, presso il Mini¬ 
stero dell’Interno, Direzione generale della Sanità 
pubblica 

NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Nella Direzione Generale della Sanità Pubblica. 

E’ stato nominalo direttore generale della «Sa¬ 
nità pubblica il dott. Giuseppe Solimene, Pre¬ 
fello del Regno, nato a Potenza nel 1896. En¬ 
trato in carriera il 1920 ne ha percorso brillante¬ 
mente i vari gradi finché, nominalo Prefetto, eb¬ 
be l’incarico di Commissario straordinario pres¬ 
so il Comune di Napo i, ove promosse una effi¬ 
cace aziono di profilassi per combattere il dermo- 
tifo, esplicando un’attività che ebbe riconosci¬ 
menti anche da parte degli Alleati per lo spirilo 
e la comprensione che la animò. 

Uguale spirito e comprensione egli ha dimo¬ 
strato nell’opera di ricostruzione della Sanità 
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pubblica, esplicata presso il Governo a Salerno, 
in condizioni quanto mai difficili. 

Tali precedenti, la profonda c mo teplice prepa¬ 
razione culturale e l’esperienza amministrativa 
fanno di S. E. Solimena una persona partico¬ 
larmente indicata nell’attuale momento alla rior¬ 
ganizzazione dell’amministrazione sanitaria del 
Regno, che tanto ha risentilo del'e recenti \ i- 
cende belliche. 

«Il Policlinico», nel porgere cordiali voli a 
S. E. Solimena per l’opera che è chiamato a s\ol- 
gere, ha fiducia che, sotto la sua direzione, la le- 
.egislazione sanitaria italiana sarà adeguata alle 
nuove esigenze politico-amministrative. 


TI prof. Nicola Favia, ex-aiuto del prof. Sanarelli 
nell’Istituto d’igiene dell’Università di Roma, di¬ 
rettore de'. Laboratorio batteriologico dell’Ente 
autonomo per l’Acquedotto pugliese, è stato in¬ 
caricalo dell insegnamento di microbiologia nella 
Facoltà agraria di Bari. 


MEDICINA SOCIALE 

JfuoYe direttive della Croce Rossa Italiana. 

Il nuovo Presidente generale dello C.R.I. dott. 
Umberto Zanotli-Bianco ha assunto !a sua carica 
il 18 agosto. Presa visione di vari memoriali 
concernenli l’attività dell'Ente e resoci conto 
della attuale situazione interna, ha richiesto 
al Presidente del Consiglio dei Mini Uri una Com¬ 
missiono d’inchiesta ch e -a già iniziato, il 21 
agosto, i suoi lavori nella sode d ì Comitato Cen 
trale con il precipuo compilo di vagliare tutta la 
passata attività amministrativa oda Associazione. 

Al fine poi di riportare la Croce Rossa Italiano 
alle sue migliori tradizioni di apoliticità e di col¬ 
laborazione internazionale che hanno costituito il 
principio informatore di ogni attività di Croce 
Rossa nel mondo, il nuovo Presidente generale 
ha disposto 1 immediato studio di un nuovo sta¬ 
tuto e dei vari regolamenti in modo che la Cro¬ 
ce Rossa Italiana, riallacciandosi direttamente alle 
norme delle Convenzioni Internazionali, sia libe¬ 
rata da superstrutllire e da ogni deviazione at¬ 
tuata e sancita durante il ventennio. 

In tal modo la C.R.I. potrà finalmente orien¬ 
tarsi, al di fuori ed al di sopra di ogni corrente 
politica, verso forme di assistenza sociale a lei 
fino ad oggi sottratte dalle già esistei-(i organiz¬ 
zazioni di partito e far convergere in essa, a so¬ 
miglianza di tutte le Croci Rosse del mondo, ogni 
iniziativa tendente al sollievo del dolor© umano, 
nel puro spirito delle alle idealità do cui ebbe 
origine. 

Il Presidente generae ha preso opportuni con¬ 
tatti con le autorità lalleate, che hanno promesso 
tutto il loro appoggio al fine di intensificare 
una proficua collaborazione che porrà la C.R.I. 
in grado di assolvere, nel migliore dei modi, i 
suoi compiti istituzionali. E’ stalo provveduto, 
intanto, ad assicurare alla cittadinanza romana il 
servizio di pronto soccorso per il trasporto feriti 
ed ammalati a mezzo delle autoambulanze, eli¬ 
minando in tal modo alcuni inconvenienti recen¬ 
temente verificatisi e che avevano trovato giusta 
eco nella stampa. 


NOTIZIE DIVERSE 

Provvedimenti del Consiglio dei Ministri. 

L’Accademia d’Italia, creazione del caduto regi¬ 
me fascista, è stata soppressa. J1 provvedimento 
relativo è stato adottato da! Consiglio dei Mini¬ 
stri nella sua seduta svoltasi L 10 agosto sollo la 
presidenza dell’on. Bonomi. 

Su proposta del Ministro della P. I. il Consi¬ 
glio ha pure approvato uno schema di decreto 
legislativo luogotenenziale concernente il riordi¬ 
namento del Consiglio Superiore dello Pubblica 
Istruzione; un provvedimento per l a reintegra¬ 
zione nel loro grado di quei professori universi¬ 
tari che perdettero la cattedra per non aver vo¬ 
luto prestare giuramento al regime fascista : e 
uno schema di decreto legislativo luogotenenziale 
recante modificazioni all’attuale ordinamento 
universitario ed ha preso altri provvedimeli(i. 

L’arrembaggio alle cattedre. 

Dal « Risorgimento Liberale» (12 agosto) ripor¬ 
tiamo : 

L Associazione dei professori universitari se¬ 
gnalava, con l’ordine del giorno 27 luglio, dei 
fatti che, per la loro gravità ed importanza, non 
riguardano solo il mondo accademico, ma toc¬ 
cano un interesse veramente nazionale. Durante 
lo scorso inverno, mentre tanta parte del Paese 
subiva le dure esperienze della guerra © della 
occupazione tedesca, sono siati nominati senza 
concorso nelle tre università siciliane ben 40 pro¬ 
fessori dj ruolo (30 straordinari ed un ordinario 
«per grande fama»,), e altri professori sono stali 
trasferiti alle università di Napoli e Bari. Consta 
che vengono sollecitate u tenori nomine, o neh le¬ 
sta l’apertura di concorsi a cattedre, a beneficio 
esclusivo di coloro che hanno la ventura di tro¬ 
varsi nell’Italia liberata. 

E’ chiaro che simili affrettati, intempestivi inop¬ 
portuni provvedimenti d’eccezione, provocati da 
una non disinteressata frazione del nostro mi udo 
accademico, sono in radicale contrasto con il prin- 
tipio tradizionale de. nos,tro ordinamento univer¬ 
sitario per cui là scelta dei professori di ruolo 
deve essere compiuta solo mediante concorsi na¬ 
zionali, e ledono gravemente i legittimi inteiessi 
degli studiosi ancora sottoposti al dominio nazi¬ 
sta. Nessuna giustificazione può essere offoi la dal¬ 
la necessità di provvedere alla ripresa fida vita 
universitaria, perchè lutti gli insegna me ri li nlfi- 
ciali possono essere coperti per comando, inca¬ 
rico o supplenza. 

La situazione sanitaria nell’Italia liberata. 

In seno alla -seduta plenaria della Commissione 
alleata di controllo, adunatasi in Roma il 22 ago¬ 
sto, il generale brigad. prof. Parkinson, presidente 
della Sottocommissione per l’igiene, ha smentito 
molte notizie false specificando che a Napoli si 
sono avuti 870 casi di vaiolo benigno e clic si è 
Praticata la vaccinazione su larga scala. Si sono 
avuti alcuni oasi locali di tifo esantematico. V’è 
recrudescenza di ma aria nelle zone allagate dai 
tedeschi. Ampi rifornimenti di medicinali e di 
antimicrobici vengono realizzati. La tubercolosi 
a Roma segna la quota più bassa dal 1940. II 
razionamento deve essere aumentato prima del- 
1 inverno. In alcune zone si lamenta il carbon¬ 
chio, ma s>i provvede alla vaccinazione. 
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Per la produzione della penicillina in Italia. 

La Commissione Alleata di Controllo ha pro¬ 
curato alla Direzione generale della Sanità pub¬ 
blica due colture di Penicillium notatum, che 
sono state date in consegna al'.’Istituto superiore 
di Sanità pubblica per la conservazione e i tra¬ 
pianti, in modo da poter corrispondere alle richie¬ 
ste di altri Istituti scientifici e degli Istituti 
sierovaccinogeni. Il dono dimostra ancora una 
volta l’interessamento della Commissione Alleala 
di Controllo per il nostro Paese. 

Un po’ dovunque. 

Si è organizzato a Roma una specie di pronto 
soccorso per i sofferenti di malattie acute (sito in 


via Lamarmora 28 - piazza Vittorio Emanuele) do¬ 
ve, presentandosi con un certificato medico debi¬ 
tamente vistato dalla Delegazione, e con un reci¬ 
piente, il malato — o chi per lui — riceve sul po¬ 
sto una prima razione di latte; e contemporanea¬ 
mente una tesserina già prenotata presso il lat¬ 
taio abituale del richiedente, valevole per dieci 
giorni. Il costo di questé tesserine è di lire 30,60 
per gli abbienti, ed è assolutamente gratis per i 
poveri. 

Si è tenuta in Roma l'assemblea dell’Associa¬ 
zione nazionale per i mutilati e invalidi di guerra. 


L deceduta a Roma il 30 luglio la dott.ssa Ade¬ 
lina de Achaniz in Motta, assistente nell’Ospe¬ 
dale Oftalmico Provinciale, valentissima oculista. 
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— Sulla posizione ncso- 
grafica della spondili- 
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■V IL. POLICLINICO » - sk/iom: pratica 


[Anno LI, \lm. 32-35] 


Altre importanti pubblicazioni a disposizione dei lettori del “Policlinico ,, 


Prof. Doti. MARIO FLAMINI 


Docente di Clinica Pediatrica nella Università di Roma 
(già Direttore del Brefotrofio Provinciale di Roma) 


manuale DI PEDIATRIA PRATICA 

[TERZA EDIZIONE ACCURATAMENTE RIVEDUTA E NOTEVOLMENTE AMPLIATA) 

Riportiamo uno dei tanti giudizi espressi dalla Stampa medica sulla 3 a edizione di questo volume: 

• Poch’ opeic come questa del Prof. Flamini possono dirsi così rispondenti allo scopra per cui furono scritte Senta ani-re U 

..«««lo, «U ',10 manuale .v.lupp. i„ modo Dr ., ico . ««.tifica...... compì..» tette \uZ ZeZnl Z ZLZienU inùe.l 

% sano chi e a contatto col malato o chi ha, in qualunque modo, doveri assistenziali verso il bambino 

„ hZ S L?ZJ! ler ri dXZl0ne dx A un ’ opera ^ brill.Dtemente affermatasi, si potrebbe dire che essa sia stata creata ad 

« hoc per tutti coloro che frequentando t corsi di puericultura, recentemente stabiliti dall opera Nazionale oer V AccUtmm n\U ka 

. mtà ed all'Infanzia e che non potrebbero trovare altrove miglior, più dotta guida ai programmi^che in tali corsi ^svolgono 1 L/oberé 

' corata di circa 500 pagine riccamente illustrate, ed e divisa in 4 parti. Nella prim ; parte, dedicata alla assìstenrà dZl hlmhi™ 2? 

* sono ampiamente illustrate nozioni di fisiologia del bambino, di igiene infantile, Vallattamento e Vaumentatone del bambino doto Ù 
.primo anno di vita, la ginnastica e norme igieniche durante gli anni della scuola. La seconda parte si occupa delt semeiotica e Ur+ 

« pia generale del bambino, portando in questo campo e ampiamente discutendo l'opportunità di tutti gli ultimi acquisiti La parte terra 

. si occupa della diagnosi e cura delle piu comuni malattie dell'infanzia; mentre l’ultima Parte comhletamrntr "L » ,, * 

' r SOÌOg,a ‘"^ht r p J. erito . Principale dell autore è di avere saputo riunire tante nozioni indi sperabili 

- praticità cho si era obbligati a ricercare penosamente sparpagliate qua e là, e di avere con maeùtr;!?? 

■f a J V ,r ' r « ai bisogni del medico del bambino tutto quanto gli occorreva per essere, nSnunJornoiUsatoM 

« incosciente di ricettari, ma un oculato dispensatore di bene ». un com P ulsa| or« 

(da Rivista di Clinica Pediatrica, Firenze, fase. 5 . voi. XXV). . Pro f. BRUNO TRAMBUSTI 

Volume di pagg. XII-452. eon 118 figure nel testo. Prezzo L. 110. più le speso poetali di snediviono 
Italia r Pn' ì’Klaero *L a ' 1 09,90.' C ° * ° d * (,UalsÌasÌ dt>i nostri <l uattro Anodici, sole L. 9 9 franco' di 'porto in 


Dott. Prof RENATO POTT1TZFR docente di Clinica Pediatrica 

rOA * rwiilillZ/ta nella Università di Roma. 


Come si alleva il bambino 


con Prefazione del prof. FRANCESCO VALAGUSSA 

Seconda edizione interamente riveduta ed ampliata con 77 figure in nero ed a colori nel testo 

(ad uso delle assistenti di colonie, maestre visitatrioì scolastiche, infermiere e assistenti infantili). 

8|.etUzio™e e CU im ” g ‘ VJ11 " 160 ’ conl 77 fignre in nero e, > a colori »el testo. Prezzo L. 32 più le spose postali di 
Ita/i a!" Per L’Estero 1 L * 3 L90 n ^° ” ° d * (,ua,siilsi delle altre nostre Riviste, sole L. 29 franco di porto in 

dello stesso Dott. Prof. RENATO POLLITZER 

Malattie gastrointestinali e della nutrizione nel lattante 

(Seconda edizione accuratamente riveduta ed ampliata). 

(-i permettiamo riportare soltanto un 0 dei tanti lusinghieri giudizi espressi dalla stampa medica tralasciando 
quelli dati dai quotidiani, su questo Manualetto. fin dalla sua prima edizione. tralasciando 

«aliale ^A 'u <,flg ' n . c . so "° compendiate le nozioni più moderne, per quanto riguarda specialmente la tecnica dell’alimen- 

«Mione, sulle malattie della nutrizione del lattante. LA. fa scaturire tali precetti da un'accurata disamina dei vani fattori ecologici 

rtonoscniTi*? eUett 1 ^ ,dnca e la n J> res . a dell'aitmen tarane dopo di essa, accentuando sopratutto i benefici (ed oramai 

ZT '^rlì • liti \ Cta * Bc j SaU , (g f^ ,,fl dl mo al ,0 %>- infine i varii di modificati (I. scremato, babeurre sierocL 

latti’ac?d!i C burro-fannose ed oleo-fannose, latti albuminosi di Finkclstcm. eh Moli, al Larosan. I. predigerito, zuppa di Keller. 

ot .**." ,am « nle esposte per i bisogni del medico pratico, cui il manualetto c destinato, sono le varie sindromi 

^ S ° n ° altreSÌ dcdÌCatÌ allC enterocoliti ’ ai orniti abituali, die occlusioni intestinali acute, 

l .^ po5, Jl io 3 ne semplice, agevole e quindi ben adattarlo scopo prefissosi dall’A. di una opportuna volgarizzazione presso 
•quella schiera di medici pratici, specie lontani dai centn scientifici, la4dove dominano ancora criterii di un oramai tramontato empirismo 

Da «Il Lattante» Parma. N.'8. agosto, Anno Vili. - .Olimpio Cozzol.no. 

di spedizione 1 P * SB ‘ ' II1124 ’ con 11 figure n«l testo delle duali 2 in tricromia. Prezzo L. 2 4. più le spese postali 

in HaHa Bl Per h ^Ì?tero a, Lr 2°3?9 0°°“ ° d * (jUa, ‘ SÌasi dd nostri ^ uattro Periodici, sole L. 2 1.60 franco di porto 


Ai Signori Medici incaricati di PREPARARE Ottimo personale Ìnfe(mÌerÌStÌCO, rammentiamo il libro del 

Prof. GIÀCIKTO QUARTA - iu i? ?, e " rli di Roma -Docente 

COME SI ASSISTE UN MALATO? COME SI SOCCORRE UN FERITO' 

(GUIDA PRATICA PER INFERMIERI ED INFERMIERE) 

<*_edizione accur atamente riveduta, ampliata ed ag giornata in conformit à delle norme prescritte eon 
D. Legge 30 giugno 1937, N. 1084 per Pincremento culturale del PERSON ALE ISFERMIERISTICO. 

(Libro adottato in quasi tutte le principali città d’Italia quale testo per i Corsi di istruzione ad infermieri) ~ 

'olume in -80 di pagine XII-396 con 134 figure noi tento Pr»„ n T *- e ... 

Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi dei nostH nV.'at?® J? ,u . !f Postali dl spedizione. 

Italia. P er l’Estero L. 5 6 Quaisiasi dei nostri quattro Periodici, sole L. 5 0 franco di porto in 

~ r ' r m " n "' quam ° SOPra invi "' Va8lil P#M| * 0 Asi ' e "° B — i0 *«. Die. LUIGI POZZI, Edi,. - Vi. Sistina, „ . ROMA 


«IL POLICLINICO» - SEZIONE PRATICA 


Anno LI, ìNr\r. *2-351 


Altre importanti pubblicazioni a disposizione dei lettori del “Policlinico ,, 

Prof. Dott. TOMMASO LUCHERINI 


Primario Medico negli Ospedali Riuniti di Roma 
Doc di Patol. Spec. e Clin. Med. Gen. nella JR. Un. di Roma 


. r -- ---wi l'VUlfl 

Umili trattamenla ile aitimi! tinnitile inedianie liso ili alle itosi ai iliienlislalo iodico 

Prefazione di CESARE FRUGONI - Clinico Medico di Roma 


Riportiamo il sigr.ifi cativo giudizio espresso dal Prof. Sen. Mi- 
cheli in «Minerva Medica», per questa pubblicazione: 

« Com'è noto, il segreto della natura, sulla cura delle artropatie 
croniche praticata con largo successo dal Dott. A. Rinaldi pareva 
essere sepolto con Lui in seguito alla tragica sua morte, quando 
le sistematiche indagini chimiche dell'Istituto e dei Laboratori 
della Sanità Pubblica e le ricerche del Prof. Lucherini hanno 
permesso di stabilire che l’elemento fondamentale del tratta¬ 
mento Rinaldi doveva essere rappresentato dal glicerofosfato so- 
dico. Il Prof. Lucherini, che fu incaricato dello studio terapeu¬ 
tico dei vari rimedi usati dal Rinaldi nelle varie forme di ar- 
tropatie croniche, ha assolto.il compito assai delicato che gli 
fu affidato con larga copia di ricerche d’ordine clinico, radio¬ 
logico e biochimico, condotte con tecn : c* moderna e severa 
nel campo delle artropatie croniche ed anche in altri campi, ed 
ha raccolto in questa sua chiara pubblicazione, edita con la 
■ua consueta eleganza da Luigi Pozzi, il frutto delle sue labo¬ 
riose . osservazioni e dei suoi studi. Frutto degno della più 
grande considerazione perchè il colfega Lucherini, pur conve- 

Volume di pagg. VIII-136 delle quali 48 distribuite in 
grafiche e 27 radiografie nel testo. Prezzo L. 50, più 
Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi dei 
Italia. Per l’Estero L. 4 9,9 0- 


nendo nelle sue deduzioni (sempre intonate ad una grande se¬ 
renità ed obiettività ) che il metodo non costituisce una panacea, 
che i risultati della cura sono rappresentati generalmente da mi¬ 
glioramenti clinici sintomatici in rapporto con la spiccata azione 
artralgia esplicata dalle iniezioni ipertoniche di glicerofosfato so¬ 
dico « senza alcuna particolare modificazione dello stato anato¬ 
mico delle articolazioni rilevabile con i controlli radiografici », 
ha stabilito esattamente la modalità della cura preconizzando 
in special modo l'applicazione delle iniezioni endovenose di io 
cmc. della soluzione al 25 % di glicerofosfato sodico, ne ha il¬ 
lustrato gli effetti, le indicazioni, ne ha prospettato accurata- 
mente, anch■: sulla base di accurate ricerche, le principali possi¬ 
bilità di interpretazione del meccanismo di azione. Il c he, nella 
desolante povertà di cure efficaci di ordine medicamentoso'in cui 
et troviamo in fatto di terapia delle artropatie croniche, non 
è piccolo successo 

Di Minerva Medica, n. 18. Torino, 6 maggio 1937. 

Prof. FERDINANDO MICHELI. 

XII quadruple tabelle esplicative con 23. illustrazioni 
le spese postali di spedizione. 

nostri quattro Periodici, sole L. 4 5 franco di porto in 


L. 


A tutti i lettori del “ Policlìnico ,, ricordiamo le interessanti pubblicazioni : 

Prof. ODORICO VIANA Direttore del BrefotroLo, Maternità e Scuola Ostetrica 

\ A . 1 ** % della Provincia di Verona 

Libro di testo per le SCUOLE OSTETRICHE 

Terza edizione completamente riveduta ed ampliata 
Pretazione del prof. sen. ERNESTO PESTALOZZA alla la Edizione 
Premessa alla 2a e Postilla alla 3a edizione del prof. PAOLO CAIFAMI 

Direttore della Regia Clinica Ostetrica e Ginecologica dell'Università di Roma 

Volume I di pagg. XVI-344, con- 253 figure, delle quali 3 a colori, intercalate nel tento. Prezzo L. 1 1 O. 

\olume LI di pagg. XII.448, con 249 figure, due delle quali a colori, intercalate nel testo. Prezzo L. 12 6 . 

Pea- gli abbonati al «Policlinico» od a qualsiasi dei nostri quattro Periodici. Voi. I sole L. 100 Voi II sole 
114 franco di porto in Italia. Per l’Estero, L. 109.90 il I. L. 1 2 5-90 il II- . 


Dello stesso prof. ODORI CO VIANA 


Ginecologia e secrezioni interne 


Prefazione dei Prof. Sen. X. 

\ olume di pagg. \ 111-177. Prezzo L. 3 6 più le spese postali di spedizione, 
ler gii abbonati al «Policlinico» od a qualsiasi dèi nostri quattro Periodici sole L. 
in Italia. Per l Estero L. 3 5.90 


3 2,40 franco di porto» 


Dello stesso prof. ODOR/CO VIANA 


La blenorragia nella donna 

Manuale ad uso dei medici e degli studenti 

Prefazione del Prof. P. LODOVICO BOSELLINI 

1 Direttore della R. Clinica Dermosifilopatica dell’Università di Roma 


Riportiamo uno dei molti giudizi espressi dalla stampa me¬ 
dica, su quest'opera del chiarissimo prof. Viana: 

La Collana dei « Manuali del Policlinico » si è arricchita di 
ana nuova gemma. Il prof. Odorico Viana, direttore della R. 
Scuola Ostetrica di Verona, ci presenta in un volume di 456 
pagine un 9 trattato di Patologia e Clinica dell’infezione blenor¬ 
ragie» nella donna. L’Opera è divisa in quattro parti: nella 
prima parte è trattata l'eziologia, nella seconda la clinica e Vana- 
tomia patologica delle varie iocaltzz^Zioni della blenorragia mu¬ 
liebre, nella terza è svolta la diagnosi e nella quarta la terapia . 

Tutte queste parti sono state svolte in maniera completa con 
ona messa a punto di tutte le questioni più nuove e più im¬ 
portanti relative alla batteriologia della infezione ’ ( gonococchi e 
germi gonococcosimili ), alla biologia (reazioni diagnostiche), alla 
clinica (blenorragia e gravidanza, parto, puerperio), alla terapia 
(medicamentosa, chirurgica, immunitaria, specifica ed aspecifica , 
fisica, chemioterapica ), alla profilassi (medico-sociale, dispensari, 
certificato prematrimoniale). In questo svolgimento cosi completo 
si scorge il pregio dell’originalità dell’opera. Essa infatti, come VA.- 
medesimo ci dice , è nata da una relazione di Congresso la 
quale, fatta da un ginecologo a ginecologi doveva necessaria¬ 
mente/prospettare nelle sue linee generali e nei suoi dettagli il 


quadro multiforme della infezione gonococcica. Così questo trat¬ 
tato è ugualmente utile, ai cultori della venereologia * della fi- 
□ecologia perchè mette in giusto proporzionato risalto, l'impor¬ 
tanza clinica di quelle varie lesioni muliebri , che sono per cori' 
suetudine e per contingenza di particolare competenza degli fin» 
e degli altri. 

Per questo l’opera del Viana, che il benemerito editore PoZZ* 
ha presentato in bella veste tipografica . corredata di numerose 
figure in, nero e di tavole a colori , merita véramente di essere rac^ 

comandata non solo agli Specialisti, ma a tutti i Medici i quali» 
come giustamente osserva nella sua prefazione il prof. BoseJlini, 
vi troveranno di che formare la loro coscienza nei riguardi di una 
malattia che mantiene la più alta importanza dal punto di vista 
medico, famigliare e sociale „• 

(da « Il D e rmosi filo grafo », 1931, r*. 5, Torino). Jader Cappelu. 


Volume di pagg. XII-456, con 22 figure in nero inter¬ 
calate nel testo e 7 su tre tavole, a colori, fuori testo. 
Prezzo L. 1 1 6 più le spese .postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi dei 
nostri quattro Periodici, sole L. 105 franco di porto 
in Italia. Per l'Estero L. 1 1 5,9 0- 


Per ottenere quanto sopra inviare Vaglia Postale o Assegno Bancario circolare alla Ditta LUIGI POZZI, Edit. 1 Via Sistina, 14 - ROMA 
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SEZIONE MEDICA .L. 85 (3) Alle due sezioni (pratica e chirurgica) . . . L. 200 
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L. 85 


SEZIONE chirurgica .. 

Un Fascicolo separato della Sbzione Medica o della Chirurgica L. 16; della Pratica L. 7 . 

I numeri, che pengono scrupolosa,neote spediti, se non reclamali entro un mese dalla loro pubblicazione, si rinniano sollanlo a pagamento 
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Dirott. : Col. Prof. C. Giacobbe 

Peritonite diffusa 
e trasfusioni di plasma o siero. 

'Ferdinando Corelli 

Aiuto di Clinica e Dirett. Centro Trasfusione 
Ospedale Militare e dell’Emoteca Policlinico 

Umberto I - Roma 

Premesse. 

Nella mia lunga pratica di 'trasfusioni nel 
campo medico e chirurgico, in modo partico¬ 
lare in questi ultimi tempi di guerra, ho avu¬ 
to campo di trattare e seguire fra gli altri, non 
pochi pazienti affetti da peritonite diffusa. 

Peritonite diffusa da cause varie, oltre che 
da perforazione appendicolare, gastroduodena¬ 


le ecc., in modo speciale in tempo di guerra 
e di bombardameniti aerei, peritoniti da per¬ 
forazioni del trailo digerentei d'a ferite d’ar¬ 
nia da fuoco all’addome. 

Specialmente all’Ospedale Militare del Ce¬ 
lio (Ospedale prevalentemente Chirurgico con 
oltre 1600 letti) che durante i bombardamen¬ 
ti, accoglie anche i civili e dove affluiscono 

A 

direttamente dal fronte i feriti, ho potuto.os¬ 
servare e seguire in fase preoperatoria, opera¬ 
toria e postoperatoria, numerosi soggetti, uo¬ 
mini e donne di ogni età. con ferite d’arma 
da fuoco all'addome e molti in istato di shock 
postraumatico, postemorragico, postoperato¬ 
rio. da ustioni, da occlusione intestinale ecc. 

Il Centro di Trasfusioni di questo Ospe¬ 
dale (1) mi ha permesso di avere a disposizio¬ 
ne, larghe raccolte di plasma e di sangue in 
modo d'a 'trattare questi casi con i mezzi più 
attivi. 

Mi ò stato pertanto possibile fare, anche nel 
campo della peritonite diffusa, osservazioni 
nuove ed interessanti che ora riferisco. 

I risultati del trattamento detto shock , con 
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le 'trasfusioni di plasma, furono, come ho già 
riferito altrove (1) (2), dei più brillanti, talo¬ 
ra quasi miracolosi se questa paiola si può 
usare in medicina, anche in soggetti moribon¬ 
di. Come medico internista q trasfusore, io 
ho collaborato in modo continuo coi colle¬ 
glli chirurghi, sia in fase preoperatoria, per 
mettere con le trasfusioni di sangue, plasma 
e siero, soggetti in shock, nei quali l’interven¬ 
to non sarebbe stato indicato, in condizione 
di essere subito operati, quanto in fase ope¬ 
ratoria o postoperatoria. 

Benché talora le richieste fossero contem¬ 
poraneamente multiple, specie dopo i bom¬ 
bardamenti o quando molti feriti arrivavano 
contemporaneamente, per cui era necessario 
avere pronte larghe quantità di sangue, di pla¬ 
sma, di siero, siamo sempre riusciti, seppure 
■talora con non poca fatica, a soddisfare tutte 
le richieste. 

Desidero qui sottolineare, come ho già det¬ 
to altre volte (2), il vantaggio che il chirurgo 
può trarre, dall’intima collaborazione di un 
collega anche non chirurgo, internista, come 
noi. che studi e si occupi esclusivamente del¬ 
la preparazione» all’intervento e durante e do¬ 
po di esso, delle condizioni emodinamiche», 
ematochimiche, ecc. che si possono stabilire 
nell’operato, nel ferito ecc. Tali condizioni 
sono talora così importanti, da poter deci¬ 
dere esse sole della vita del soggetto. 

Io credo che questa collaborazione medico 
chirurgica si debba sviluppare notevolmente 
e ciò sarà di grande utilità al malato ed al 
chirurgo. È noto infatti che il chirurgo mo¬ 
derne non è più solo chirurgo, oltre che oc¬ 
cuparsi dell’operazione, il chirurgo moderno 
segue il progresso delle conoscenze di biochi¬ 
mica, fisiopatologia, emodinamica ecc. che 
nell’operando, nell’operato, possono avere 
grandissima importanza. Si sa che un inter¬ 
vento condotto tecnicamente in modo perfet¬ 
to. può essere annullato dall’inosservanza di 
talune moderne acquisizioni, come si sa che 
l’operando o l’operato va visito non solo dal 
lato locale, operatorio, ma anche dal lato ge¬ 
nerale, costituzionale, neurovegetativo, cirro- 
latori o. 

Poiché la cura preoperatoria o postoperato¬ 
ria in alcuni casi, può richiedere notevole 
lasso di tempo, che l’operatore può non avere 

-4 

(1) F. Gorelli: Moderno trattamento dello 
shock. Il Centro di Trasfusioni dell’Ospedale Mi¬ 
litare del Celio in Roma (in corso di stampa). 

(2 F. Corelli Trasfusioni di plasmfl netto 
shock da ustioni ed in altre condizioni mediche 
e chirurgiche. Boll, e Atti R. Accad. Mecl. di 
Roma, f. 3. 1943. e Forze Sanitarie, 1943. 


a sua disposizione, specie in tempo di guerra, 
i risultati migliori si potrebbero forse ottenere 
se uno, ex professo, non occupato o preoccu¬ 
pato dell'atto operatorio, si dedica a queste 
fasi, specie alla cura dello shock. È probabile 
che si arrivi anche in questo campo ad una 
specializzazione, almeno nei grandi Ospedali 
e Cliniche. Questa -specializzazione potrebbe 
essere attributo del medico trasfusore o del¬ 
l’anestesista, come avviene in alcuni Paesi. 

In particolar modo, questo specialista, potrà 
sorvegliare prima, durante e dopo l’intervento 
e con la sua opera potrà intervenire, come noi 
spesso abbiamo fatto, al momento opportuno, 
senza che l’operatore, lasciato tranquillo al 
suo lavoro, sia distolto o comunque debba oc¬ 
cuparsi o preoccuparsi di altro all’infuori del¬ 
l’atto operatorio, ma tuttavia sempre collabo- 
ri e concorra all’assistenza del malato. 

Peritonite diffusa e trasfusioni di plasma. 

E’ nota l’alta percentuale di morti, per peri¬ 
tonite diffusa da varie cause, che ogni Paese 
deve annualmente registrare . 

Noi ci siamo interessati di questo argo¬ 
mento ed abbiamo voluto vedere se fosse 
possibile ottenere, coi mezzi che ora possiamo 
avere a disposizione, qualche risultato favore¬ 
vole, migliorare cioè la prognosi di questa for¬ 
ma morbosa. A tale scopo era necessario ricer¬ 
care anzitutto, il fattore o i fattori che potevano 
essere direttamente o indirettamente responsa¬ 
bili della perdita di questi pazienti. Quali sono 
questi fattori nella peritonite diffusa? 

Nella peritonite diffusa, fra le cause di morte 
olire la tossieinia ecc., notevole importanza si 
deve attribuire allo shock, allo stcfto di shock 
peritonìtico. Per fare un esempio si può dire 
che si stabilisce nel peritonitico una condizione 
analoga a quella che si instaura nell’ustionato 
grave .Compromessa ed in istato di infiamma¬ 
zione a causa del 'trauma 'termico è, in un caso, 
la superfìcie cutanea, nell’altro, in seguito a 
vari fattori, infettivi, chimici, ecc. la super¬ 
ficie peritoneale, superfìcie non meno estesa 
di quella cutanea. 

Già nel mio lavoro precedente (marzo 1943) 
(2) sul trattamento dello shock da ustioni o da 
altre cause, si annunziava che si era iniziato 
il trattamento della peritonite, dello shock da 
peritonite, con concetti nuovi ed in ciò si trovò 
l’approvazione del prof. R. Bastianelli (v. di¬ 
scussione alla nostra relazione all’Accademia 
Medica di Roma). 

Lo studio moderno dello shock nella sua 
patogenesi, fisiopatologia sperimentale e tcra- 
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pia ci ha dato a questo proposito utilissime 
indicazioni. 

Come si è detto, una delle cause piincipali 
dello shock sia esso da ustioni o da altre cause, 
è dato dall’aumento della permeabilità capil¬ 
lare locale , in sede di ustione o di itraunia ecc. 
o poi generale, che porta alla plasmorrea lo¬ 
cale e quindi -generale con successiva diminu¬ 
zione del volume sanguigno ed ispissatio san¬ 
guini. Ne segue insufficiente reflusso di san 
gue venoso al cuore destro, diminuzione della 
gettala cardiaca, caduta d'ella pressione arterio¬ 
sa, caduta della circolazione periferica, anos- 
bia, ed anche per quesiti ultimi fattori si 
arriva a sua volta all’aumento diffuso della per¬ 
meabilità capillare. ^ 

Nella patogenesi dello shock sono certamente 
da tenere in conto anche altri fattori, fattori 
nervosi, tossicosi da riassorbimento ecc., ma 
la considerazione dell’alta importanza del fat- 
•tore diminuzione del volume sanguigno, per 
perdita di liquidi colloidali, plasmasimili, è di 
primaria importanza, per lai deduzione 'tera¬ 
peutica che ne deriva: apporto di'soluzioni col¬ 
loidali. non di cristalloidi, tipico quindi il 
plasma o siero umano che attualmente le no¬ 
stre emoteche, plasmo teche»,, ci possono fornire» 
e nell© quantità rilevanti necessarie. L’azione 
del plasma o siero umano è così decisiva ed 
importante, che anche dal fattore ex iuvanti- 
bus, si può sostenere la prevalente importanza 
della perdita di liquidi plasmasimili nella pa¬ 
togenesi dello shock secondario. 

Quanto avviene sulla superfìcie cutanea in 
seguito adustione può avvenire anche nel pe¬ 
ritoneo, nella peritonite diffusa; frequente è 
l’exitus nell© ustioni estese, altrettanto lo è 
nella peritonite diffusa. 

Orbene, come sono oggi possibili, con i mio- 
\ i mezzi, brillanti successi nello shock da u- 
stioni, così potrebbe avvenire, noi abbiamo pen¬ 
sato, benché le condizioni non siano del tutto 
parallele, anche nelle peritoniti diffuse. 

Un processo infiammatorio esteso del peri¬ 
toneo, con l’iperemia, la stasi, la congestione e 
l’aumento della permeabilità capillare, la pla¬ 
smorrea, l’essudazione che caratterizzano l’in¬ 
fiammazione, porta come nelle ustioni ad una 
perdita' notevole, talora notevolissima di liqui¬ 
di plasmatici. La congestione, la stasi sangui¬ 
gna delle anse e di tutto il territorio addomi¬ 
nale talora notevolissima può arrivare anche 
per se stessa a togliere dalla circolazione una 
grande massa di sangue; questo fattore ag¬ 
giunto alla plasmorrea, all’essudazione, può 
contribuire alla diminuzione della massa san¬ 
guigna circolante ed all’insorgenza dello 


shock. A ciò si aggiungano fattori infettivi, 
tossici, la paresi e l’ileo paralitico, con suc¬ 
cessivo ristagno e perdita di liquidi, con l’ipe¬ 
razotemia cloropenica e l’essicosi, col meteo¬ 
rismo, il sollevamento del diaframma, la e- 
ventilale atelettasia polmonare e broncopol¬ 
monite atelettasica ecc. 

Dopo quante! si è detto, si può pensare che, 
se si riesce a correggere, a codi pensare i vari 
fattori che si vengono a .-tabiìre nell’infiam- 
mazione estesa del peritoneo, fattori generali 
oltre che locali , si possa mettere il peritoneo 
stesso e\ Fomento, i cui poteri di difesa sono 
notoriamente elevatissimi, in condizione di su¬ 
perare e di vincere la forma. 

Vorrei fare un paragone di attualità: la 
peritonite come ogni altra malattia o sindro¬ 
me, è una lotta, una guerra tra germi od al¬ 
tri prodotti nocivi e l’organismo. 

Questa guerra anche se è in un solo settore, 
in un solo fronte, nel nostro caso peritoneo, 
porta alla partecipazione di tutto l’organismo, 
che costituisce il fronte interno. Questo deve 
fornire tutto quanto è necessario al fronte lo¬ 
cale di lotta, senza esso stesso esaurirsi. Se il 
fronte interno cede la lotta è perduta ‘anche se 
le condizioni locali peritoneali non sono gravi, 
se questo resiste si può sperare che la lotta 
venga sempre più localizzata e finisca con la 
vittoria. La morte è sempre dovuta a caduta 
delle forze di resistenza : generale, a cedimento 
del fronte interno. 

È necessario quindi compensare, ridare al- 
l’oiiganismo quelle sostanze, quei liquidi ecc., 
che esso continuamente ed in gran copia per¬ 
de sul fronte locale di lotta e che portano con 
la intensa stasi addominale alla riduzione del¬ 
la massa sanguigna e sue conseguenze. 

Solo allora l’organismo potrà continuamente 
fornire queste sostanze, liquidi e sali, senza ec¬ 
cessivamente risentire gli effetti dannosi della 
loro carenza. 

Solo così si potrà correggere la riduzione 
della massa sanguigna e l’ispissaitio sanguini?, 
lo stato di essicosi, l’iperazotemia cloropenica 
ecc. Se l’organismo riesce continuamente a 
fornire al fronte locale peritoneale ed in quan¬ 
tità sufficiente quei liquidi e quelle sostanze che 
esso perde nel processo essudativo locale ed 
altrove, e se nello stesso tempo si possono cor¬ 
reggere gli squilibri emodinamici ed emato¬ 
chimici che quasi costantemente si produco¬ 
no, il peritoneo può dimostrare una attività 
difensiva sorprendente ed il processo locali* 
può evolvere talora in modo rapido, a guari¬ 
gione. Queste perdite però devono essere com¬ 
pensate non solo con semplici soluzioni ciò- 
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rurale o glucosate, il cui valore sostitutivo è 
scarso o nullo, e vale solo per determinate 
circostanze, ma e quesito è il punto nuovo 
che desideriamo introdurre — con plasmo o 
siero e ad alte dosi. 

Plasma è andato perduto, plasma o siero è ne¬ 
cessario quindi apportare Punto essenziale in 
questa lotta è anche l'apporto di grandi q,uan- 
lità complessive di liquidi in proporzione alle 
grandi quantità che vanno perdute. 

Si sa che specie all'Inizio del trattamento 
è necessario rapporto di grandi masse di li¬ 
quidi, di soluzione clorurata e glucosata dai 
3-4 litri e più, nelle 24 ore nelPadullo, circa 
il 5 % del peso corporeo, regolandoci all’ini¬ 
zio in modo particolare sulla quantità d'elle 
urine eliminate nelle 24 ore, il cui optimum è 
di 1000-1500 cc. È in questa massa globale < 
liquidi, che noi consigliamo Vuso di note¬ 
voli quantità di plasmo o siero-. 

Nella cura della peritonite diffusa (dopo una 
perforazione in cavità addominale libera, ogni 
peritonite si può considerare in potenza diffusa 
specie nelle perforazioni per ferite d’arma da 
fuoco), il trattamento potrebbe basarsi su que¬ 
sti puniti: 

1) trasfusioni di plasma o siero — che noi 
consigliamo — e che dovrebbero 1 costituire la 
parte essenziale della cura; 

2) apporto di altri liquidi e cloruro di ro¬ 
dio — per equilibrare il ricambio idrico salino; 

3) sulfamidi, ormone corticosurrenale, os¬ 
sigeno oltre al controllo rigoroso dell’eventua¬ 
le ristagno gastrico (aspirazione), ed eventuale, 
prudente somministrazione di enterocine- 
tici (prostigmina, peristaltina, postipofisi). 

Questo trattamento richiede regolari esami 
ematochimici (emocromocitometrici, azotemia, 
cloruremia), continuo controllo della pressione 
arteriosa, della frequenza del polso, del respiro 
e della quantità d'elle urine. 

Noi non discutiamo sui vari momenti ind'i- 
oa.ti per l’intervento operatorio, sulle tecniche, 
ecc. che esulano dagli scopi di questo lavoro e 
che rimangono quelle che sono. Inutile dire 
che in un perforato che arrivi in shock sarà 
indicato prima dell'intervento ridurre lo shock. 

Quanto si dice per la peritonite vale anche 
per l'occlusione intestinale. 

Nell’occlusione intestinale, alttraverso a 
meccanismi analoghi se non perfettamente si¬ 
mili alla peritonite, si va pure all’exitus per 
shock. 

Nell’ occlusione intestinale, da qualsiasi 
causa prodotta (stenosi intrinseche od estrin¬ 


seche, torsioni ecc.) si produce notevole stasi 
e congestione nei segmenti soprastanti con 
trasudazione ed essudazione intra ed extra in - 
testinale peritoneale, con meteorismo intenso 
ed aumentata pressione intraintostinale che a 
sua volta è causa di congestione e di stasi ad¬ 
dominale che va ad aumentare come un cir¬ 
colo vizioso, la plasmorrea precedente. 

La perdita di liquidi proteici nelle occlu¬ 
sioni può essere elevatissima e portare, come 
si vede neU'esperimentol, allo sho- k ed al- 
l’exitus. 

È noto infatti che l’occlusione sperimenale 
è uno dei quadri che bene si presta allo stu¬ 
dio della plasmorrea potendosi arrivare a ci¬ 
fre elevatissime nella perdita di liquidi pla¬ 
smasimili, sufficenti a dare la inerte. 

Trasfusioni di plasma 

Ammessa dunque la necessità di compensare 
la perdita di liquidi plasmasimili, il più indi¬ 
cato è il plasma umano. Oltre ad utiliz¬ 
zare la sua azione colloidale, proteica, risultano 
molto utili, come si dirà, specie col plasma 
fresco l’azione antitossica, antiinfetitiva cardio- 
vascolare, immunitaria, nutritiva ecc., quale 
nessuualtra soluzione colloidale artificiale, pec¬ 
tina (Harkins), periston (AA. tedeschi) ecc. 
forse può dare. 

Al plasma pertanto noi abbiamo assegnato 
grandissima parte ilei trattamento della peri¬ 
tonite diffusa. 

In che quantità si deve usare e per quanto 
tempo, plasma o siero, plasma omogruppo o 
meno, plasma con o senza agglutinine? 

La trasfusione di sangue totale è già stata 
indicata nella terapia della peritonite diffusa 
ma dato quanto si ò detto sopra (ispissatio san¬ 
guini ecc.) essa come trasfusione -totale non è 
strettamente indicata, richiesta essendo la par¬ 
te piasmatica. La parte globulare non è necessa¬ 
ria in queste forme. Occorrendo poi grandi 
quantità di plasma o siero, per pater apportare 
queste notevoli quantità con la (trasfusione tota, 
le, si dovrebbero somministrare masse globali 
eccessive. La trasfusione di sangue totale già 
consigliata riguarda piccole quantità di san¬ 
gue (200-300 cc.) ad intervalli di qualche gior¬ 
no, ciò che ha praticamente scarsa importanza. 

Noi invece abbiamo 'trovato utili grandi 
quantità, talora 1000-1500 cc. d'i plasma som- 
ministrato ogni giorno per i primi giorni. La 
trasfusione di sangue totale è indicata in ag¬ 
giunta al plasma, allorché esista anche uno 
stato anemico, secondario, da emorragie, emo- 
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peritoneo. ferite 
aneniiu di cui 
correzione, 
la quantità 


, da cause infettive ecc., stato 
è sempre utile e richiesta la 

di plasma da somministrare 


giornalmente specie nei primi giorni, si aggira 
sm 10-20 cc. per Kg. dì peso corporeo, in 
inedia 15 cc. Tale quantità può essere sommi¬ 
nistrata in una solai volta endovena lentamente, 
oppure in due volte, mattina e pomeriggio. Noi 
pensiamo che se» si potesse somministrare tutta 
o quasi lut'la la massa notale di liquidi occor¬ 
renti, specie ai primi giorni, sotto forma di 
plasma, «o siero, sarebbe forse la cosa ideale. 
Se si possa somministrare plasma o siero an¬ 


che sotlocuto stiamo annualmente osservando — 
in tal caso per avere un’azione più ritardata 
e lenta. 


/Va <pianti giorni si deve continuare il pla¬ 
sma? 

La durata di somministrazione non è di sem¬ 
plice calcolo. Noi abbiamo più volte osservato 
che non ci si deve lasciare illudere dai buoni 
— talora brillanti — risultati iniziali per so¬ 
spenderlo dopo 4-5 giorni. Questo va continua¬ 
to, seppure in quantità ridotta ed a seconda 
dei casi, anche dopo, perchè il peggioramento 
può avvenire rapido nei giorni seguenti e nulla 
vale ad arrestarlo. 

Può essere utile continuare la somministra¬ 
zione del plasma o siero lino air8°-10° giorno 
(5-10 cc. : prò Kg.). Avere a disposizione la 
quantità di plasma -o siero necesai'ia non è 
sempre facile. Come ho già altre volte sottoli¬ 
nealo sarà compito dell'organizzazione sanita¬ 
ria futura, mettere a disposizione dei medici 
quanto occorre in questi ed altri casi. 

TI siero umano che noi abbiamo usato, fu 
quello preparato dallTstitulo Sieroterapico Mi¬ 
lanese per conto della Sanità Militare (3), siero 
ad agglutinine saturate, e siero che pur essen¬ 
do di vari mesi — fino a 10-12 mesi è stato 
sempre bene sopportato ed ha dato ottimi ri¬ 
sultati (come si sa Pattivi 1 !à colloidoosmotica 
del siero si mantiene anche dopo 1-2 anni — 
I)e Niederhaùsern, A A. tedeschi ecc.). 

E' preferibile il plasma o il siero? Pratica- 
mente il loro uso si può equivalere, si può pre¬ 
ferire questo o quello a seconda delle como¬ 
dità di averlo a disposizione. Quanto a rea¬ 
zioni noi non abbiamo trovato grandi diffe¬ 
renze fra l'uno e l’altro. Il plasma lìa in più 
del siero, il fibrinogeno e la trombina e non 
si può accludere che il loro apporto abbia 


qualche importanza. Nel plasma c’è poi Tanti- 
coagulante, che nel caso di uso nel nostro no- 
votrans, ad azione antiessudativa per gli ipo¬ 
solfiti che contiene, può contribuire aneli esso 
come riducente la permeabilità capillare. Noi 
abbiamo spesso preferito il plasma che si ot¬ 
teneva dalla nostra Emoteca dell’Ospedale Mi¬ 
litare o da quella del Comitato provinciale 
Donatori di Sangue al Policlinico. Il plasma 
si otteneva dal sangue di 1-7 giorni da! prele¬ 
vamento, si usò quindi plasma fresco oi di po¬ 
chi giorni. 

Finche fu possibile si usò plasma dello stesso 
gruppo del paziente, talora abbiamo usato pla¬ 
sma ottenuto da campioni ci?* sangue diverso 
mescolati al momento della raccolta in modo 
da neutralizzare le agglutinine. Per lo più si 
usò plasma di gruppi diversi, senza osservare 
da trasfusioni piuttosto lente, particolari rea¬ 
zioni, se si eccettua qualche reazione febbrile 
il cui brivido, se intenso, si potè subito tron¬ 
care, come noi abbiamo indicato (4), con Ja 
morfina endovenosa, morfina che, come si sa, 
in questi pazienti Uro va anche uso speciale. 

Il plasma o siero è stato iniettato con la co¬ 
mune -tecnica semplicissima di trasfusione da 
noi adottata (siringa Jubè e filtro), anche 
quando si utilizzavano i fiatoni di siero uma¬ 
no dell'Istituto Sieroterapiéo Milanese. 

Meccanismo d'azione del plasma. L’azione 
del plasma nei casi di, shock è principalmente 
di ordine colloidoosmotica e questo giustifica 
l’azione immediata spesso brillante, sullo stato 
del polso e della pressione arteriosa che miglio¬ 
ra c risale già alla fine della trasfusione. Non 
è poi trascurabile, anche nella peritonite, la 
sua azione antiinfettiva e tonico vascolare. È 
da tenere in conto inoltre la sua azione nutri¬ 
tiva specie in questi soggetti che devono stare 
per giorni rigorosamente a dieta assoluta. I/a- 
zione nutritiva del plasma è particolarmente 
evidente e benefica nei casi di profondo di¬ 
magramento da carenze multiple, alimentari, 
edemi da ipoproteinemia, sia nella patologia 
degli aduliti che dei bambini, degli alienali, 
psicopatici (anoressie mentali), nelle atrepsìe, 
nelle dissenterie come anche noi ini Clinica ed 
in pazienti privali del prof. Frugoni, abbia¬ 
mo varie volle potuto osservare. 

Con Vapporto di proteine che sembra en¬ 
trino a far parte diretta dell’organismo e che 
sarebbero anche immagazzinata, si \ uò inoltra 
compensare e tenere in equilibrio il meta¬ 
bolismo proteico. 


(3> Cauli manti e De Niederhaùsern: Il siero - 
umano nella terapia dello shock post-emorra¬ 
gico. Poli. Ist. Sie/o/ fc Mil., 4 giugno 1943. 


(4) F. Gorelli. Come abolire il brivido nell'ac¬ 
cesso febbrile. Policlinico, Sez. PrnL, n. 4142, 
1941. 
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Noi abbiamo potalo osservare elle i nostri 
casi di peritonite guariti sono arrivati alla 
guarigione in condizioni generali inolio mi¬ 
gliori di quelli guariti senza il trattamento 
col plasma. 

Col plasma si possono anche compensare le 
perdite proteiche» che avvengono «intraverso 
suppurazioni abbondanti o protratte, attraver¬ 
so fistole ecc. In questi soggetti con 'trasfu¬ 
sioni di plasma o siero abbiamo osservato 
una rapida diminuzione della secrezione dal 
drenaggio parallelamente al miglioramento 
dello stato locale. Abbiamo osservato diminu¬ 
zione della secrezione dal drenaggio perito¬ 
neale, nelle peritoniti o della secrezione pro¬ 
veniente da larghe ferite suppuranti superfi¬ 
ciali o profonde. A questo proposito si deve 
ricordare Vazione eutrofica del plasma come 
del sangue totale se il soggetto è anche anemi¬ 
co — azione eutrofica già segnalata (5-6) in 
larghe ulcerazioni, piaghe da decubito ecc. do¬ 
po malattie- infettive a lungoi decorso ecc. Que¬ 
st’azione si può riportare anche alla correzione 
di uno stato più o meno latente di ipoprotei- 
nemia, che nelle larghe suppurazioni, nelle 
malattie a lungo decorso specie se con fi¬ 
stole ecc., può comparire, ipoproiteinernia che 
favorisce l’imbibizione e gli edemi tissulari, 
donde ritardo della guarigione delle ferite e 
loro maggiore secrezione. Con l’apporto di 
plasma si può forse ridurre, con lo stesso mec¬ 
canismo, anelici la comparsa dell’ileo eosidetto 
paralitica. 

Risultati 

Nei casi di peritonite in cui non insorgano 
complicazioni, particolarmente polmonari, spe¬ 
cie so rintervento operatorio è stato tempestivo, 
l’uso precoce del plasma, associato alla restan¬ 
te terapia, può dare notevoli, talora brillanti 
risultati sia locali che generali. 

Locai meni® : sullo stato peritoneale si può 
osservare già al primo, secondo giorno di 'trat¬ 
tamento, diminuzione della tensione, della re¬ 
sistenza addominale, con parallela diminuzione 
del meteorismo. 

Dal lato generale si può osservare un note¬ 
vole miglioramento dell’aspetto del paziente 
che perde o non assume la facies peritonitica, 
il vomito scompare talora già dall’inizio La 

lingua da arida secca, diventa umida, la sete 

1 _• 

(5) F. Corelli. Utilità delle trasfusioni ripetale 
nel cancro. Policlinco, Sez. Prat., 1940. 

(6) F. Corelli. La trasfusione di sangue nell c 
recenti acquisizioni scientifiche, tecniche,. tera¬ 
peutiche. Atti Accdil. Meri. Pistoiese, sett. 1941 
e Forze Sanitarie, 1941. 


parallelamente si riduce, diminuisce l’iperazo¬ 
temia cloropenica e si ristabilisce la diuresi. 
Si osserva subito un notevole miglioramento 
della frequenza del polso che diventa più .ampio, 
più pieno mentre la pressione arteriosa massi¬ 
ma va aumentando, e si mantiene sopra i 100- 
115 di massima, e la pressione differenziale si 
mantiene buona sui 40 e più (*), Il sistema 
venoso appare repleto e non vuoto come in 
piena fase peri tonifica si può osservare. In caso 
di guarigione l’evoluzione ulteriore delle con¬ 
dizioni addominali è quella abituale o verso la 
guarigione completa, o verso la formazione 
di raccolte, di fistole ecc. Desideriamo infine 
sottolineare che con le trasfusioni di plasma 
in questi pazienti ed anche in molti altri casi 
si shock postoperatorio ecc., il vomito è com¬ 
parso molto raramente. 

Liquidi e cloruro di sodio. 

Dal trattamento aH’iiifuori delle trasfusio¬ 
ni di plasma, facciamo breve cenno essendo 
esso già noto. 

L’apporlo di liquidi, sotto forma di solu¬ 
zione clorurata o glucosata, serve a comple¬ 
tare la massa necessaria * all’oirganismo perchè 
mantenga l’equilibrio idrico salino sufficiente 
ai normali ricambi ed al normale funziona¬ 
mento renale. L’apporto di 500-1500 cc. di 
plasma al giorno-, a seconda della gravità del 
caso ed in rapporto al peso corporeo, specie 
nei primi 4-5 giorni, non è sufficiente come 
massa a compensare la notevole perdita di li¬ 
quidi che avviene in questi pazienti. Pertanto 
la quantità necessaria per arrivare al totale 
richiesto 1.5 % del peso corporeo) e sufficiente 
per avere una diuresi di 4000-1500 cc. al gior¬ 
no, era nei nostri casi somministrata sia per 
endovena quanto per ipodermoclisi di 500-700 
cc. frazionate nelle 24 ore. Se il fabbisogno 
eli NaCl con tali quantità di soluzione cloru¬ 
rata è superato, pei- non esporsi alla possibi¬ 
lità della comparsa di edemi, la restante massa 
si dava sotto forma di soluzione glucosata al 
5-10 %. L’az'Oitemia eseguita regolarmente dava 
indicazioni utili a questo riguardo. È da ri¬ 
cordare che l’iperazo'lemia cloropenica è mol- 

(*) Sul valore di una pressione differenziale 
bassa con una pressione massima relativamente 
alta, quale segno di iperazotemia cloropenica, noi 
abbiamo già richiamato l'attenzione. « Un segno 
pressorio -di iperazotemia cloropenica » (in corso 
di stampa). La scomparsa dell’iperazotemia com¬ 
porta un allargamento della pressione differen¬ 
ziale con prevalente abbassamento della pressione 
minima, a differenza di quanto avviene nello 
shock puro in cui nella sua regressione si ha in¬ 
nalzamento della pressione massima e minima. 
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lo irequente e precoce in questi pazienti. In 
casi gravi infatti si poteva osservare già dopo 
12-24 ore dall’intervento un aumento deH’azo. 
tenda. Valori medi di 0,70-1 e più non sono 
rari già dopo il primo giorno dall’intervento. 
I dati dell’azoitemia possono avere anche un 
significato prognostico non indifferente per¬ 
chè uno sitato iperazotemico che si riesca a 
dominare e tenda a regredire facilmente, for¬ 
nisce un dato favorevole, mentre un’azotemia 
(Iie nonostante tutta la terapia sia in prò 
gressivo aumento, è di cattiva prognosi. 

Dopo i primi giorni la quantità totale di li¬ 
quidi somministrata può anche gradualmente 
ridursi, specie se la diuresi si è normalizzata, 
se i vomiti sono scomparsi e se non esiste ri¬ 
stagno gastrico. In tal caso, si può iniziare 
la somministrazione di liquidi anche per os. 

Sui.FAMlDl, ORMONE CORTICOSCKREN VI.E, OSSI¬ 
GENO. 


Benché sui germi della peritonite diffusa 
(streptococchi, stafilococchi, coli ecc.) poco 
sembrava potessero agire i sulfamidi. ultime 
osservazioni di AA. americani (Ravdin. Rho- 
d’es, Lockwood e Thomson) confermate da al- 
'Iri (Baumgartser, Groh, (7), dimostrarono che 
nella peritonite da perforazione appendicolare, 
l’uso locale, intraperitoneale c-on polverizza¬ 
zione, e l'uso orale può essere di notevole uti¬ 
lità. Si è potuta in tal modo, in questa forma 
di peritonite, abbassare notevolmente la mor¬ 
talità. T sulfamidi trovano quindi applicazione 
anche in tutte la altre forine di peritonite da 
perforazione. Per la migliore sua sopportabi¬ 
lità si consiglia il sulfamidotiazolo, in dose di 
0,10-0,15 gr. prò Kg. di peso corporeo, per i 
primi 8-10 giorni, in dose di 0,5-0,10 nei gior¬ 
ni successivi, associato all’uso locale. 

Per applicazione locale alcune Case prepa¬ 
rano la polvere sterile con adatto pH, in modo 
da non dare reazioni peritoneali e stimolo alla 
formazione di aderenze. Per evitare la via ga¬ 
strica die in questi pazienti è di regola proi¬ 
bita, nei casi trattati anche con sulfamidi. noi 
abbiamo usato prevalentemente la via endo- 
\enosa, iniettando il sulfone, in dose di 3 gr. 
la mattina e 3 al pomeriggio, e talora il sul- 
fatiazolo, per via endovenosa o muscolare, in 
dose complessiva di 4 gr. giornalieri. 

I sulfamidi potranno anche servire come 
profilassi e cura in caso di eventuali compli¬ 
canze polmonari. 

Dobbiamo ricordare che alcuni nostri casi 


(7) Grob. Schw. Med. \Y.. n. 19. 20. p. 604 
1943. 


ebbero favorevole (decorso, senza sulfamidi, 
il cui uso tuttavia, dopo le osservazioni sopra¬ 
ricordate, come ricorda anche R. Bastianelli 
(8), è da applicare, anche per vederne defiivdi¬ 
vamente confermato il valore. 


Ormone corticosurrenale. 

L'uso deli'ormone corticosurrenale indio 
shock ha una fondata base sperimentale. Vari 
lavori sperimentali dimostrano la sua attività 
sui fenomeni che caratterizzano lo shock stes¬ 
so specie quale riducente la permeabilità va¬ 
scolare. Dal lato pratico tuttavia nello shock e 
specialmente nella peritonite noi non abbiamo 
ancora potuto trarre dati sufficienti per dare 
un giudizio sicure stilla loro reale efficacia. 
Osservazioni di Rhoads, Wolff e Lee (9) nelle 
ustioni dimostrano che di per sè l’ormone cor¬ 
ticosurrenale non sembra avere nell’uomo a- 
zione di aumento del volume piasmatico. 

Noi abbiamo in taluni casi somministrato 
l’ormone corticosurrenale in dose di 20-30 
mgr. per via intramuscolare al giorno, (fu 
usato il percorten, acetato di desossicorticoste- 
rone) senza aver mai osservato alcun disturbo 
da simili dosi elevate e talora il paziente andò 
a guarigione. Dobbiamo egualmente dire che 
in altri casi non avendo usato l'ormone corti¬ 
cosurrenale si ebbe ugualmente un decorso fa¬ 
vorevole, mentre d'altra parte, altri soggetti 
con questo ormone trattati, ebbero un decorso 
negativo. Pertanto, come si è detto, un giudi¬ 
zio sulla sua attività nella peritonite diffusa, 
ancora non si può dare. 


Ossigeno. 


L’utilità della somministrazione continua di 
ossigeno risulta evidente quando si consideri 
io stato di ipossieonia, di anossiemia che si 
può avere nello shock e la dispnea da disten¬ 
sione addominale con rialzamento del diafram¬ 
ma e riduzione della superficie respiratoria. 

Come si sa, per essere attiva, la sommini¬ 
strazione di ossigeno deve essere fatta con 
maschera o tenda o con sondino nasale' a per¬ 
manenza. Iniziando subito il trattamento con 
alte dosi di plasma e migliorando con ciò 
le condizioni locali (meteorismo ecc) e gene¬ 
rali, questo 'trattamento in alcuni nostri casi 
non si è reso necessario. 

(8 R. Bastianelli. Lo slato attuale delle indica¬ 
zioni per la cura dell’appendicite acuta, t'.óìz. 
Forze Sanitarie, 1943. 

(9 Rhoads, Wolff e Lee. Ann. of. Sull., giu¬ 
gno 1941. 
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Durante i primi giorni utile può essere la 
somministrazione di cardiocinetici, di adre¬ 
nalina o simili (simpatol, veritol ecc.). 

Meteorismo addominale. 

Da seguire con grande attenzione è la com¬ 
parsa del meteorismo addominale. Il meteori¬ 
smo addominale secondario alla peritonite 
deve essere ridotto (pianto più possibile. Gli 
AA. americani usano, anche per aspirare il 
contenuto gastrointestinale, il sondino eli Mai¬ 
ler Abbot a permanenza, od' altre sonde simi¬ 
lari, che noi non abbiamo potuto adoperare. 

Il meteorismo, che talora è molto pronlin¬ 
ciato, è causa oltre che di ulteriore stasi ad¬ 
dominale, di notevole spinta in alto del dia¬ 
framma. con secondaria atelettasia delle basi 
polmonari,' e facile comparsa di polmonite o 
bi •oncopolmonite in sede atelettasica. 

Queste complicanze polmonari possono poi 
determinare la perdita del soggetto anche se 
il fatto peritoneale tendeva, alla regressione od 
era quasi scomparso*. 

In taluni nostri casi, abbiamo potuto fare 
interessanti osservazioni che hanno valore an¬ 
che nella discussione patogenetica del meteo¬ 
rismo, e dell’ileo paralitico: abbiamo notato 
cioè che con le trasfusioni di plasma anche il 
meteorismo, la distensione addominale anda¬ 
vano talora rapidamente regredendo (in 24-48 
ore) senza dover ricorrere ad altri mezzi (son¬ 
da a permanenza, aspirazioni). L’addome si 
faceva più trattabile, più molle, mentre polso, 
pressione arteriosa e condizioni generali mi¬ 
glioravano. 

Rimarchiamo pertanto ancora l’utilità che 
le trasfusioni di plasma o siero possono dare. 
Allo stato attuale dei mezzi a nostra disposi¬ 
zione, esse dovrebbero costituire il punto 
principale del trattamento della peritonite dif¬ 
fusa. 

Altro dato! da seguire con attenzione in ogni 
caso di peritonite è, come si sa, il ristagno ga¬ 
strico. Specialmente ai primi giorni, in alcuni 
soggetti questo può essere molto abbondante 
e contribuire alla perdita d’i notevoli masse di 
liquido. 

Col sondino di Einhorn, introdotto per il 
naso, 1-2 volte al dì, abbiamo tenuto sotto con¬ 
trollo l’eventuale ristagno gastrico. Talora ab¬ 
biamo potuto estrarre abbondanti quantità di 
liquidi, anche 1-2 litri di liquame gastrobi¬ 
liare. Ciò apporta notevole vantaggio alle 
condizioni locali e generali del paziente. 

Come sul meteorismo anche sul ristagno 


gastrico le trasfusioni d'i plasma possono dare 
spiccato effetto; alcuni nostri casi non ebbero 
alcun ristagno per tutto il decorso della ma¬ 
lattia. 

Come nella peritonite buoni risultati si pos¬ 
sono avere nella occlusione intestinale sìa pri¬ 
ma quanto specialmente dopo 1 intervento 
operatorio. 

Noi abbiamo trattato alcuni rasi con ab¬ 
bondanti trasfusioni di plasma © l e altre te¬ 
rapie ricordate, ottenendo favorevoli risultati 
anche in casi molto gravi 

Buoni risultati si dovrebbero poter ottenere 
anche nella peritonite da pneumococco, nella 
quale, benché ancora non siano state usate, 
noi le consigliamo. 

Considerazioni finali 

I casi di peritonite diffusa trattati con le 
modalità dette, non sono ancora così nume¬ 
rosi d'a poter essere riportati e da fare una 
statistica, sia perchè in quest’ultimo annc > - 
il trattamento è stato continuamente elaboralo 
ed a poco a poco siamo arrivati a quello so¬ 
praesposto che ci sembra il più conveniente, 
quanto perchè le nostre osservazioni riguar¬ 
dano casi molto disparati in cui si iniziò il 
trattamento anche al 3°, 5°, 7° giorno dalla 
perforazione. 

Fra i casi guariti abbiamo peritoniti gene¬ 
ralizzate da perforazioni uniche o multiple del 
t;olon, del tenue da scheggia di bomba, peri¬ 
toniti generalizzate da perforazione appendi¬ 
colare (perforazione datante da oltre 48' ore 
con appendice necrosata gangrenata e sperduta 
nel liquido emorragico purulento addomina¬ 
le). I casi di peritonismo riflesso da ferite del 
rene, da ferite toraciche, da contusioni delle 
pareti addominali ecc. hanno tutti risentito da 
questo trattamento in modo rapido. Poiché i 
risultati ottenuti dal complesso della terapia 
ci sembrano molto superiori di quelli della 
stessa terapia senza le trasfusioni di plasma o 
siero, in attesa di raccogliere altre osserva¬ 
zioni, crediamo intanto utile riferirli. Anche 
secondo i chirurghi dell’Ospedale Militare 
(proff. Giacobbe, Chiasserini, Jadevaià, Tar- 
quini, Santillo, Musilli ecc.) che li hanno di¬ 
rettamente seguiti, questi risultati superano 
quella che può essere la coincidenza di gua¬ 
rigione. Si sa infatti che la peritonite gene¬ 
ralizzata di per sè anche senza trasfusioni di 
plasma, può andare in una buona percentuale 
di casi, a guarigione, specie se si fa una suffi¬ 
ciente idratazione. 
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Non si può escludere che alcuni insuccessi 
in casi di perforazioni intestinali per ferite 
d arma da fuoco, da scheggie di bomba ecc., 
si debbano riportare alla eventuale impossi¬ 
bilità di trovare e trattare 'tutte le perforazioni 
e le altre lesioni concomitanti, specie nelle fe¬ 
rite penetranti in addome dalle regioni poste¬ 
riori, 'loracolombosacrali, o siano dovuti a 
complicazioni imprevedibili. 

Ricordo ad esempio, un caso operato dal 
prof. Pucci nel li per perforazioni multiple del 
tenue che in un punto era completamente rese¬ 
cato, da scheggia di bomba con fuoruscita del¬ 
l'omento, e lesioni anche dei parametri ed 
emoperitoneo notevole, in donna al secondo 
giorno di puerperio. Operata dopo 7 ore dalla 
ferita di resezione di un tratto di intestino e 
sutura delle altre lesioni e trattata subito con 
langhe trasfusioni di plasma e di sangue (data 
ranemia presente, secondaria all’emoperito¬ 
neo) e con opportuno apporto di liquidi e 
NaCl, ebbe fino al 4° giorno un sorprendente 
risultato tanto che il plasma fu sospeso. Si 
osservò scomparsa della resistenza addominale, 
l'addome divenne molle, trattabile, il polso 
e la pressione si normalizzarono, la lingua d’a 
secca divenne umida, la diuresi abbondante, 
l'intestino ricanalizzato. Ma nei giorni succes¬ 
sivi comparve gangrena gassosa sulla ferita 
dell’ addome già imbrattata di polvere -e 
di terra e la paziente venne a mancare. 
Dalle nostre osservazioni abbiamo tratta la 
convinzione che con le trasfusioni di plasma 
si possa anche prolungare il tempo utile per 
l'intervento, le ore cioè entro cui si può an¬ 
cora con successo, operare. Forse possono es¬ 
sere in‘tali modo recuperabili, come si è visto 
per le ustioni, casi che prima senza questa te¬ 
rapia, erano perduti. 

Benché il tempo di intervento dal momen¬ 
to della perforazione, mlamtenga sempre la 
massima importanza prognostica, intervento 
precoce, operando anche quando i limiti sta¬ 
biliti sono già scaduti, possono esservi anco¬ 
ra possibilità di ripresa. Questo trattamento 
con trasfusioni di plasma o siero, ecc., è fon¬ 
dato, come si è detto, su concetti di fisiopa- 
togenesi e di emodinamica di una delle prin¬ 
cipali cause di morte, è fondato specialmente 
sulla profilassi e sul trattamento dello shock 
peri tonifico. 

Impedendone la comparsa od ottenendone 
la riduzione, è probabile che il processo sia 
ancora reversibile, anche in fasi che prima, 
senza questo complesso di cura, erano progres¬ 
sivamente fatali. 


RIASSUNTO 

Partendo dal concetto che nella peritonite 
generalizzata, una delle più importanti cause 
di morte, può essere data dallo shock perito- 
nitico, che insorge in seguilo alla plasmor- 
rea ed alla congestione e stasi venosa in terri¬ 
torio addominale, oltre allo stato di tossie- 
mia ecc., l’A. propone nel trattamento di que¬ 
sta forma la trasfusione di plasma o siero ad 
alte dosi (10-20 ce. per Kg. di peso corporeo) 
giornaliere, e per vari giorni. 

Sono stati trattati casi di peritonite diffusa 
da perforazione appendicolare, e specialmente 
da ferite d’arma da fuoco all’addome con per¬ 
forazioni del canale digerente. 

Dall’uso del plasma, associato alle altre te¬ 
rapie già indicate (sufficiente idratazione fino 
adj un totale, compreso il plasma, di circa il 
5 % del peso corporeo, sulfamidi ecc.), si sono 
ottenuti risultati molto soddisfacenti, netta¬ 
mente superiori a quelli dati dallo stesso ifcrat- 
tamentd senza le trasfusioni di plasma. 

Secondo l’A. le trasfusioni di plasma o siero 
dovrebbero costituire la parta principale e più 
attiva nel trattamento della peritonite gene¬ 
ralizzata. L’ideale sarebbe forse di poter som¬ 
ministrare, specie ai primi giorni, tutta o qua¬ 
si tutta la quamtità di liquido occorrente, sotto 
forma di plasma o siero. 

I risultati che si possono osservare, anche in 
casi gravi ed operati in periodo avanzato di 
tempo, oltre quello comunemente fissato, sono 
sitati talora rapidi sia sul quadro- locale, peri¬ 
toneale quanto su^ quadro generale. 

Dal lato peritoneale si potè osservare rapi¬ 
da riduzione della resistenza e tensione del¬ 
l’addome che diventa molle e trattabile, ridu¬ 
zione del meteorismo, scomparsa del vomito, 
riduzione della quantità di secrezione del dre¬ 
naggio, se drenaggio esisteva, riduzione dei li¬ 
quidi di ristagno gastrico, ricanalizzazione in¬ 
testinale ecc. 

Dal iato generale si potè osservare miglio¬ 
ramento dell’aspetto, della cianosi pallida, ri¬ 
duzione della sete e della secchezza della lin¬ 
gua, miglioramento del polso, aumento della 
pressione arteriosa, aumento e normalizzazio¬ 
ne della diuresi. 

Viene descritta la tecnica e le modalità di 
questo trattamento che si consiglia in esteso 
per trarre da una larga casistica conclusioni 
definitive. 


La salute è l’unità che dà valore agli zeri 
della vita. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Rio Istituto di S. Spirito e Ospedali Riuniti 

di Roma 

• Policlinico Umberto 1 

I padiglione 

Piim. e aggi*. din. Prof. Vittorio Puccinelli 

Lipoma della lingua. 

Do'tt. Arduini Mario, assistente 

La relativa rarità del lipoma linguaio mi 
spinge a riferire un caso capitato all’osserva¬ 
zione personale del prof. Grasso, aiuto del re¬ 
parto, che gentilmente me ne ha affidata l'e¬ 
sposizione. 

P. S., anni 43, operaio. .Nulla nei precedenti 
anamnestici famigliar! e patologici. Abitudini di 
vita regolari: non fumatore, non masticatore di 
tabacco, non bevitore- 

Riferisce che, circa quattro anni or sono, senza 
causa apparente, ebbe a notare lo sviluppo sulla 
punta della lingua di una piccola tumefazione 
del volume di un grano di miglio, di colorito 
giallastro, molle, indolente. Non vi fece quasi 
caso anche perche inizialmente non rappresen¬ 
tava per lui alcun fastidio; col passare del tempo 
però essa tendeva ad aumentare tanto da rag¬ 
giungere in due anni il volume attuale, il quale 
limita notevolmente la fonazione, la masticazione 
e la deglutizione edi è anche causa di uno stato 
di lieve alterazione della psiche del paziente che, 
per essa, si sente notevolmente abbattuto e mi¬ 
norato. 

Il 5 giugno 19,43 si presenta alla nostra osser¬ 
vazione. 

E. 0.: Soggetto in condizioni generali di nu¬ 
trizione e sanguificazione alquanto scadute. Cute 
e mucose visibili pallide. Pannicolo adiposo 
scarso. 

Esaminando il cavo orale, si nota come esso è 
occupato anteriormente da una grossa massa, la 
quale aderisce in basso al a lingua e supera in 
alto l’arcata dentaria inferiore. Il paziente è co¬ 
stretto, al nostro invito di mostrare la lingua, 
ad aprire notevolmente la rima labiale, per per¬ 
mettere la fuoruscita della tumefazione suddetta, 
la quale, solo allora, appare chiaramente come 
situata, con larga base d’impianto, alla punta 
dell’organo. Essa è di forma irregolarmente co¬ 
nica, ad apice rotondeggiante, simulante un 
glande, alta circa 4 cm-, con diametro di circa 
cm. 1 regolarmente delimitata per tutta la 
sua superficie libera, confondentesi con i mar¬ 
gini linguali in basso, ricoperta da una super¬ 
ficie mucosa alquanto giallastra, ispessita e bian¬ 
castra al suo apice, non ulcerata; alla palpazione 
risulta di consistenza molle-elastica, lobulata, al¬ 
quanto mobile, con una maggiore fissità duran¬ 
te la contrazione provocala della lingua. I movi¬ 
menti di questa sono normali e la sua riposizione 
nell’interno della cavità buccale si effettua rego¬ 
larmente, salvo che il* paziente deve essere accor¬ 
to ad aprire notevolmente la rima labiale per 
far superare alla massa l’arcata dentaria supe¬ 


riore. La parte anteriore del palato, in vicinanza 
del margine gengivale, presenta le pliche legger¬ 
mente appianate e biancastre (fig. 1, 2, 3, 4). 



Fio. 1. 


Le linfogliiandole regionali appaiono indenni. 
Negativo il resto dell’esame obiettivo. 

I caratteri della tumefazione, la sua consisten¬ 
za, il lungo decorso fanno escludere di trovarsi 



Fig. 2. 

• 

di fronte ad una forma neoplastica maligna, ad 
una gomma, ad un ascesso freddo e perciò, con 
la diagnosi di sospetto tumore benigno lipoma- 
lo.-o, si decide l’intervento di asportazione. 
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Operazione (prof. Grasso): In anestesia locale 
alla novocaina, si esegue resezione cuneiforme 
del a punta della lingua, comprendente il (umo¬ 
re e risparmiando buona parte della muscola¬ 
tura profonda e la mucosa sottolinguale. Decorso 
postoperatorio novm le; la ferita guarisce per 



Imo. 3. — ... durante Dintervento. 

prima intenzione e il paziente, otlo giorni dopo, 
'iene dimesso completamente guarito e con fun¬ 
zionalità completa dell’organo. 

L’esame istologico de frammento mostra co¬ 
me esso sia rivestito nella sua parte libera di 
un epitelio pavimentoso .stratificato, in tutto si¬ 
mile a quello della lingua, privo però di papille 
linguali. Il chorion sottostante è assottigliato e 



Fig. 4. — II pezzo asportato. 

diffusamente infiltrato di elementi linfocitari e 
plasmacellulari, con qualche polinucleato. La 
massa tumorale, che è bene circoscritta negli 
strati immediatamente sottostanti, è divisa gros¬ 
solanamente in lobuli irregolari da sepimenti 
connettiva]!. Essa ha una struttura diversa a se¬ 


conda che si considerino i lobuli più piccoli, o 
i maggiori. I primi sono formali esfsenzialmente 
da tessuto adiposo, cioè corrispondono alla strut¬ 
tura dei lipomi semplici, i secondi invece pre- 
sentano una più o meno spiccata metamorfosi 
mucosa lino alla scomparsa completa del carat¬ 



ile. 5. — Microf. oh. 5 - oc. 8. 



Fig. G.— Microf. ob. 5 - oc. 8. 

•ere lipomaloso. Il processo di questa metamor¬ 
fosi può essere così descritto: prevalentemente 
nella massa centrale dei lobuli lipomatosi si ve¬ 
rifica una scomparsa degli otricoli adiposi, la 
metaplasia delle cellule adipose in fibrociti, la 
successiva trasformazione e fusione delle fibre 
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collagene in una sostanza dapprima finemente 
fibrillare, poi quasi omogenea, che prende i co¬ 
lori basici di anilina e si colora in azzurro pal¬ 
lido pon l'ematosillina-eosina; corrisponde cioè 
questa trasformazione alla metamorfosi mucoide 
del connettivo. Immersi in questa sostanza mu¬ 
coide fibrociti, che talora assumono '.'aspetto 
stellato delle cellule mucose o mixomatose, fram¬ 
menti di fibre collagene in istato più o meno 
avanzato di metamorfosi, capillari sanguigni con 
i loro endoteli. Tutti questi elementi risaltano 
per !a loro eosinofilia nel campo basofilo della 
sostanza mucoide. Alla periferia dei lobuli lipo- 
matosi di media grandezza residua ancora una 
zona corticale tipicamente lipomatosa. Qua e là 
ancora fibre muscolari striale in via di degene¬ 
razione. 



Fig. 7. — Microf. ob. o - oc. 8. 


Trattasi pertanto di « lipoma con successiva 
trasformazione mucoide o mixomatosia » (figu¬ 
ra 5, 6 e 7). 

★ 

★ ★ 

Il lipoma della lingua, come in genere tul¬ 
li i tumori connettivali di quest'organo, è no¬ 
tevolmente raro. 

Malon (1) nel 1880 ne poteva radunare, dai 
contributi di vari AA., solo 11 casi; nel 1895 
Yergely (2) ne contava 18. e l’anno dopo Dé- 
régnancount (3) 21. Nel 1901 Bastianelli R. (4) 
porla il numero d'ei lipomi linguali fino ad a]- 
lora conosciuti a 28, con altri 8 classificati co¬ 
me misti o come leratoidi. Nel 1923 Novaro 
(5) ne aggiunge altri tre alla precedente sta¬ 
tistica. 

Nel 1932 Colombo (6) riferendone u,n altro 
caso, conduce a termine un completo ed im¬ 
portante lavoro di revisione, riuscendo in tal 
modo a catalogare e a sistemare cronologica¬ 
mente tutti quelli pubblicati fino a quell’anno 
e che risultarono essere 35 di lipoma puro e 
7 di tumori misti (fibrolipomd, mixolipomi, 
eoe.). Inoltre esegue un lavoro di chiarificazio¬ 


ne, sfrondando la statistica di tutti quei lipo¬ 
mi della lingua pubblicati come tali ma in¬ 
vece risultati essere sublinguali (Liston, Chur¬ 
chill, Grossi) o 'tumori misti (Mason, Kaus- 
smick, Weber, Lang, Duboucher, Montepel- 
lier, Lefranc) o teratoidi (Lambì e Arnold). 

È inoltre interessante riportare quanto ri¬ 
feriscono nel 1933 Mazzini e Salvi (7) che cioè, 
il lipoma della lingua da loro pubblicato, era 
il primo presentatosi dopo 31 anni e su 259 
mila 366 pazienti, visitati per forme tumorali 
varie. 

Nello stesso anno, dopo la pubblicazione 
del caso di Roffo (8) il numero saliva a 37, 
mentre una susseguente statistica di March (9) 
nel 1937 lo faceva giungere a 39. 

Il lavoro statistico più completo e più pre¬ 
ciso è però quello d'i Colombo già citato e 
dal quale si apprende come il primo caso os¬ 
servato è quello contrassegnato al n. 1065 del 
« Museum of Surgeon College », asportato da 
Astley Cooper (1768-1841) e del quale parla¬ 
no Paget nel 1853 (10) e Clark nel 1873 (11), 
mentre la prima descrizione istologica di un 
lipoma linguale sarebbe dovuta a Follin (12) 
nel 1866, essendo i casi precedenti di Liston 
(.1846) e di Mason (1864) dei 'tumori misti. 

Date alcune divergenze fra i vari Autori nel¬ 
le Statistiche posteriori a quest’ultima, ho cre¬ 
dulo necessario riportarmi ad essa per una 
accurata ricerca di tutto ciò che sull’argomen¬ 
to è stalo pubblicato d'a allora ad oggi, chie¬ 
dendo venia delle eventuali omissioni, non 
prestandosi certo i tempi attuali a ricerche 
bibliografiche complete. 

Consultando però la monografia di Spencer 
e Cade (13) ho notato come questi AA. rife¬ 
riscano due casi che non ho ritrovato nelle 
statistiche precedenti: l’uno di tumori mul¬ 
tipli lipomatosi della lingua, riferito da (Alle¬ 
vasse (14) nel 1896, e l’altro di un tumore li¬ 
poma toso diffuso, originato nella regione pa- 
rotidea, il quale si estendeva al disotto d'ella 
mandibola ed invadeva il lato omologo della 
lingua ove si estrinsecava al disotto della mu¬ 
cosa, descritto da 'Bond (15) nel 1898. 

Nel caso descritto da Roffo (8) nel 1932 si 
trattava di una donna d’i 30 anni, nella qua¬ 
le circa itre anni prima si era manifestata una 
piccola tumefazione della punta della lingua 
del volume di un pisello e che poi aveva rag¬ 
giunto quello di una piccola noce; a IP inizio 
la sintomatologia era stata completamente 
muta ma poi, con l’aumentare di volume, 
si erano prodotti notevoli disturbi alla fona¬ 
zione, alla masticazione e deglutizione. Estir¬ 
pato chirurgicamente con termocauterio, ri- 
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sultò essere un lipoma puro incapsulato sot- 
•to mucoso. 

Nel 1933 se ne itrovano riportati tre casi: 
uno di Briglia (16) dello spazio sottoepiglotti- 
co, uno di Mazzini e Salvi (7) ed un altro di 
Nathan (17). Dei d'ue primi non ho potuto 
ottenere altro che l’indicazione bibliografica, 
del terzo posso dire che si trattava di una don¬ 
na di 70 anni, deceduta per tubercolosi pol¬ 
monare, e nella quale fu riscontrato al reper¬ 
to autoptico un lipoma della base della lin¬ 
gua, il quale, in vita, aveva dato scarsissima 
nuova di sè; si trattava di un lipoma duro, il 
tessuto muscolare di vicinanza era notevol¬ 
mente atrofizzato. L’Autore, discutendone la 
patogenesi crede trattarsi di sviluppo di inclu¬ 
sioni eterotrope di tessuto lipoide. 

.• Nel 1935 Maleos (18) riferisce di un case 
di lipoma sottolinguale. Questo -tumore però 
sembrerebbe derivare dal connettivo adiposo 
che circonda le ghiandole sottolinguali e, an¬ 
che per lai sua sede dal pavimento della boc¬ 
ca, dovrebbe essere considerato a sè stante 
[Gueillot (19) e Proverà (20)]. Infatti essi so¬ 
no esclusi anche dalla statistica del Colombo, 
come abbiamo visito. 

Un caso di notevole interesse sovrattutto 
perr 1 associazione con una lipomatosi simme¬ 
trica a varie localizzazioni, è quello descritto 
da Duvoir, Pollet ed Herrenschmidt (21) nel 
1937. Si trattava di un paziente di 64 anni, 
il quale» presentava un vasto lipoma della 
nuca con due grosse tumefazioni polilobulate, 
aella ^superfìcie della palma di una mano, 
estese dalla regione mastoidea alla linea me¬ 
diana del collo, che veniva ad essere abbrac¬ 
ciato come da un collare; a sinistra un pic¬ 
colo lipoma sottoacromiale, due lipomi pe¬ 
duncolati alla faccia posteriore del terzo supe¬ 
riore dell'avambraccio sinistro; due altri sim¬ 
metrici e voluminosi sopra e» sottombelicali; 
due piccoli lipomi crurali, una voluminosa 
massa lipomatosa lombare, la quale ricopri¬ 
va la faccia posteriore delle ale iliache, della 
\ lombare e del sacro. Alla lingua il bordo 
destro era deformato da due nodi del volume 
di una piccola noce, allungati in senso lon¬ 
gitudinale, dell’indieitro in avanti, dove arri¬ 
vavano aH’incirca a due cm. dalla punta di 
1 organo. Immobili, si indurivano durante la 
contrazione della stessa, il che faceva sup¬ 
porre il loro sviluppo intramuscolare. La mu¬ 
cosa sovrastante era normale salvo a presen¬ 
tare lateralmente una tinta giallastra caratte¬ 
ristica. Dalla parte opposta esistevano due al> 
bozzi di noduli analoghi. 

Il caso riveste notevole importanza in quan¬ 


to ne è sitato descritto solo un altro analo¬ 
go, in corso cioè di lipomatosi simmetrica, 
quello di Simon (22). Sono però molto più 
frequenti quelli associati ad altre localizza¬ 
zioni lipomatose: al collo [Cauchoisj (23)], sul 
bordo alveolare [Ferrando 24)], alile spalle 
[Ronsenstim (25)j, sul pavimento della boc¬ 
ca [Morestin (26)]. 

Però mi si permetta di osservare che nei 
due casi precedenti, quello di Simon e l’al¬ 
tro di Duvoir, non sia facile dire se si deb¬ 
ba parlare di sviluppo di un iumore lipoma- 
toso della lingua in corso di lipomatosi sim¬ 
metrica o se invece ci si trovi di fronte ad 
una localizzazione semplice, benché infrequen¬ 
te, della lipomatosi stessa. Sotto questo nome 
si comprendano sindromi cliniche caratteriz¬ 
zale da accumuli adiposi circoscritti, spesso 
raccolti in masse multiple simmetriche, «tal¬ 
volta anche dolorose, legate a complessi squili¬ 
bri neuro-endocrini e neuro-vegetativi (endo- 
crino-sinipatosi di Pende) o a disturbi va rii 
di «tipo distrofico, vasomotorio o funzionale, 
agenti su punti localizzati delForganismo, * 
senza dipendenza dal livello generale del me¬ 
tabolismo. L’adiposi dolorosa o morbo di Der- 
cum, la lipomaitosi multipla nodulare cervi¬ 
cale di Launois e Bensaude-, la adenolipoma- 
fosi di Labbè, Padiposi circoscritta anestetica 
di Carducci, la lipodistrofia progressiva sino 
alla sindrome della « tesita di morto » di Bar- 
raquer e Simon, ne rappresentano le nume¬ 
rose varietà, le quali non offrono però diffe¬ 
renze costanti nè sostanziali fra di loro. Esse 
sono descritte non nel campo delle forme nec- 
plastiche ma in quelle delle malailtie sistemi¬ 
che del tessuto adiposo, ad etiologia molto 
oscura, o piuttosto inquadrate nelle « forme 
displastiche », come le ha definite il Perez, 
intendendo con esse dei « disturbi di forma¬ 
zione e di proliferazione (sia in eccesso clic 
in difetto) degli elementi istologici di qualsia¬ 
si tessuto od organo », tanto più facili poi a 
verificarsi nel tessuto adiposo, uno dei più va¬ 
riabili per quantità e compattezza non solo ne¬ 
gli individui in genere ma anche nello stesso 
individuo e per le varie regioni del suo corpo. 

Non ritengo quindi si possa pensare che la 
localizzazione lipomatosa linguale dei due casi 
in discussione, il cui aspetto morfologico e 
istologico non presenta alcuna differenziazio- 
ne con quelle delle altre parti del corpo, pos¬ 
sa essere, solo lei, ascritta a forma neoplasti¬ 
ca; è più giusto certamente credere che anche 
essa sia una forma displastica, non frequente 
in quell’organo anche per k scarsezza del tes- 
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suto adiposo, nel grande quadro della lipoma- 
tosi diffusa, della quale l’individuo era porta¬ 
tore. 

Nel 1937 ancora due lipomi linguali: l’uno 
di Delannoy e Dèmarez (27) l’altro di Smith 
(28). L'importanza di quest’ultimo è veramen¬ 
te notevole per il volume che assume il tumo¬ 
re e per il suo decorso. Si trattava infatti di 
una donna di quarantacinque anni nella qua¬ 
le, circa diciassette anni prima, si era svilup¬ 
pata sulla punta della lingua una piccola tu¬ 
mefazione del volume di un pisello, la quale 
•dopo nove anni, con un progressivo aumento 
di volume, aveva raggiunto quello di una gros¬ 
sissima arancia, per cui aveva perduto il di¬ 
ritto di domicilio 1 nella cavità boccale. La pa¬ 
ziente non poteva più parlare ed era costretta 
ad una dieta liquida. Essendole stata fatta dia¬ 
gnosi di tumore maligno inoperabile, essa at¬ 
tendeva da circa sei anni di morire per can¬ 
cro, finché, venuta all’osservazione dello 
Smith, questi, sia per i caratteri della massa 
in se, del lungo decorso, della assenza di me¬ 
tastasi ghiandolari, emise diagnosi di tumore 
bengno e intervenne chirurgicamente aspor¬ 
tando la massa con resezione cuneiforme del¬ 
la lingua, restituendo in tal modo alla "vita 
normale la paziente che negli ultimi anni era 
afflitta anche da notevoli disturbi psichici, le¬ 
gati al disastroso prognostico. 

Nel 193’S Paul (29) riferisce di un altro ca¬ 
so di grosso lipoma peduncolato della punta 
della lingua in un senegalese di quarantatre 
anni, che veniva ricoverato al « General Ho¬ 
spital » di Colombo. 

Il tumore, che si era sviluppato da circa 
12 anni, durante i quali aveva raggiunto il 
volume di un grosso arancio, risiedeva sul 
margine sinistro della lingua, al quale aderi¬ 
va con un grosso peduncolo. 

La masticazione, la deglutizione e la fona¬ 
zione erano impedite quasi del tutto, tanto 
.che l’anamnesi fu pcituta raccogliere solo dopo 
l’intervento. Il poverino era costretto a rimuo¬ 
vere il lipoma con le sue mani, ma per il 
suo volume esso non poteva essere riposto 
nella bocca. Il suo peso era di soi once. La 
mucosa soprastante era ulcerata in più punti 
e si presentava a tipo leu copiasi co. 

Il paziente dopo sei giorni dalla asporta¬ 
zione chirurgica, avvenuta per sezione del pe¬ 
duncolo, lasciava l’ospedale completamente 
guarito e trasformalo. 

L'ultimo caso pubblicato in ordine di tem¬ 
po è quello di Mudaliar (30) per il quale non 
ho potuto rintracciare l’articolo originale. 

A tutt'oggi perciò, pur con le riserve pri¬ 


ma formulate, possiamo concludere che i ca¬ 
si finora pubblicali raggiungano la cinquanti¬ 
na, dovendosi aggiungere per lo meno il pri¬ 
mo dei due riportati da Spencer e Cade 
e gli altri dieci pubblicati fino o itutt’oggi, non 
considerando’ fra essi quello sottolinguale di 
Mateos per le ragioni anzidette, il che farebbe 
una somma complessiva di quarantasette casi. 

Un carattere dai non trascurare, in quesito 
da me descritto e che lo rende certamente più 
interessante, è il fatto che il tumore ha as¬ 
sunto una ilendenza di sviluppo verticale, eret¬ 
ta a cono, la quale, per il lipoma in genere, e 
per quello della lingua in particolare, non è 
frequente. Infatti esso quasi sempre si presen¬ 
ta orientato in senso longitudinale, lungo i 
margini, scarsamente rilevati sulla superficie 
linguale mentre in quelli più rari della punita 
e della base, nei quali si può avere una svi¬ 
luppo maggiore, il lipoma, pe>r l’aumento del 
suo peso, tende a cadere in basso e quindi a 
mobilizzarsi e a peduncolizzarsi, come nei casi 
di Albert (31) e di Paul (29) o come in quello 
di Martel (32) nel quale, posto com’era alla 
base della lingua, cadeva spesso in faringe. 

Anche lo sviluppo sulla punta non è fre¬ 
quente, così come alla base; più frequente 
lungo i margini, secondo i dati forniti da Co¬ 
lombo. Lenormant (33) sostiene invece che es¬ 
so è più frequente alla punta e sopratutto ai 
bordi; rarissimo alla base. I dieci ultimi rasi 
da me riportati, si possono così suddividere: 
quattro alla punta, due alla base, uno sui 
margini; per gli altri tre non ho potuto avere 
ragguagli precisi. 

Nei riguardi del sesso non vi è nulla di par¬ 
ticolare essendo più frequente nei maschi, for¬ 
se in rapporto' a cause predisponenti loculi 
(21 a 10 secondo March), mentre per le for¬ 
me miste si avrebbe una notevole prevalenza 
nel sesso femminile (5 a jl' secondo Colombo). 

Esso è più facile riscontrarsi negli adulti 
e noi vecchi, torse anche in rapporto al decor¬ 
so progressivo, ma molto lento del suo svi¬ 
luppo, dai quindici ai settantadue anni, come 
nel caso d'i Poncet (34) nel quale si trattava di 
lipoma congenito. Ciò sembra anche dovuto 
a.l fallo che i disturbi iniziali sono talvolta 
così minimi e ben sopportabili che non si può 
fissarne l'inizio. 

Ed i casi congeniti non sono infrequenti: 
Poncet, Ferrando (35) Morestin (36) Pickerodt 
(37) Chipaulit (50). 

Abitualmente unieoi si può presentare talvol¬ 
ta sotto la forma di lipomi multipli: Molliè- 
re (38) Barling (39) Cauchois (40) Chevasse (14) 
Low (41) ed altri. 
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L'etiogenesi è varia e complessa perche in 
ragione della struttura muscolare della lin¬ 
gua e della scarsezza di Hessuto adiposo, sopra, 
tutto in alcune regioni come alla punta, non 
è facile rendersi ragione dello sviluppo del 
tumore. Tuttavia, se questa) è una condizione 
importante, non deve considerarsi come indi¬ 
spensabile, dato che molti lipomi, come pure 
molti ositeomi, si sviluppano in regioni nelle 
' quali precedentemente non esiste tessuto adi¬ 
poso od osseo. È sufficiente l’esistenza di tes¬ 
suto connettivo e queste neoplasie seguiranno 
ad in) processo di meitaplasia dello stesso (Vir- 
chow). Ciò spiegherebbe d’altra parte la mag¬ 
giore frequenza con la quale si svilupperebbero 
nella sotto mucosa, ove il tessuto è più lasso 
e più vascolarizzato, piuttosto che nel tessuto 
muscolare, dove è più scarso e fibrillare. [Mo- 
restin (48) e Rydigier (49)]. 

Infatti anche Pozzi (46), in un tentativo di 
classificazione etiologica ,divide i lipomi del- 
lingua in tumori derivati dalla sotto mucosa 
più frequenti, e tumori derivati dai tessuti in¬ 
tramuscolari, più rari. Secondo altri si tratta 
di irritazione da trauma cronico [Guellot (19), 
Martuscelli (52)], alla quale però si oppone 
Pariavecchio (43); per altri ancora [Malon (1), 
Butlin (44), Ghellot (19] si originano da picco¬ 
li ammassi di tessuto adiposo in vicinanza 
dello genioglosso, ai lati del v sepium lingua¬ 
le )> da dove poi. attraverso le pressioni dei 
muscoli linguali crescono di volume e si fan¬ 
no strada alla superficie. 

Baslianelli (45) esprime delle riserve in me¬ 
rito ad una tale eziologia, salvo che per i li¬ 
pomi sottomucosi della base, che potrebbero 
svilupparsi dal grasso prepiglottico, e per quel¬ 
li congeniti. Per Lannelongue potrebbero an¬ 
che essere l’esito di un processo di sostitu¬ 
zione di un angioma preesistente, come acca¬ 
de per la trasformazione fibrosa di un tumo¬ 
re vascolare. Secondo Bastianelli anche questa 
teoria potrebbe avere valore per le forme con¬ 
genite. Per altri Autori essi rappresenterebbe¬ 
ro l’espressione di una lipodistrofia o più chia¬ 
ramente, secondo noi, di una lipodisplasia, la 
quale spiegherebbe i casi di lipomi multipli 
(14, 25, 3*5, 36, 38. 39, 40, 41) e le associa¬ 
zioni con la lipomatosi diffusa (21, 22). F ras - 
smetti (47) li riferisce alla teoria di Conheim 
dell’inclusione embrionale di cellule adipose, 
la quale concilierebbe sia le forme congenite 
che quelle acquisite, nelle quali ultime si a- 
vrebbe un risveglio, legato a cause che ci 
sfuggono, di elementi rimasti fino ad allora 
inerti. 

Sono state eseguite anche delle classifica¬ 


zioni di questi tumori: Spencer e Cade li di¬ 
vidono in: 1) semplici, superficiali, sessili o 
peduncolati; 2) intramuscolari; 3) multipli: 
4) diffusi. 

Colombo li differenzia più semplicemente 
in sottomucosi, peduncolati e sessili, e inter¬ 
stiziali e intramuscolari, e quasi analogamente 
fa Pozzi che li distingue in sottomucosi ed in- 
ter- ed intramuscolari. 

11 volume, come abbiamo veduto è notévol¬ 
mente variabile da quello di un pisello a 
quello d’i un .grosso arancio e rappresenta 
l’esito di un lento accrescimento. Quasi sem¬ 
pre rivestiti di una capsula con net ti vale conti¬ 
nua, non producono alterazioni particolari di 
vicinanza all'infuori di una leggera atrofia mu¬ 
scolare. 

Talvolta la mucosa soprastante è ulcerata, 
come nel caso di Dèrègnancourt e di Paul, o 
per compressione, o più facilmente, per trau¬ 
mi ripetuti. La consistenza è quella comune 
ad ogni lipoma, con la caratteristica, lobula- 
tura, p questi dati, uniti alla colorazione gial¬ 
lastra che assume la mucosa soprastante, lo 
differenziano con facilità dal fibroma. Nelle 
forme intramuscolari, come abbiamo visto, 
tende ad aumentare di consistenza con la con¬ 
trazione provocata dalla lingua. 

La sintomatologia normalmente è scarsa e 
più che altro legata alle dimensioni della for¬ 
ma; nei lipomi pend’uncolati si possono avere, 
coinè nei casi già riferiti, alterazioni funzio¬ 
nali notevolmente gravi. Galersky (48-50) ha 
osservato dei disturbi respiratori tali da giun¬ 
gere anche a crisi di vera soffocazione, legati 
alla caduta in laringe di yn lipoma pedunco¬ 
lato, così come nel caso di Jacod (51) nel qua¬ 
le il tumore colmava le fossette glosso epi- 
glottiche. In quello congenito di Morestin (48) 
esso rappresentava un notevole disturbo alla 
suzione nel lattante che ne era apportatore. 

Talvolta, mia raramente, si presentano dolo¬ 
ri a tipo nevralgico, forse per compressione 
di f il uzzi nervosi. 

L’evoluzione è benigna e la prognosi buona. 

Va differenziato dal fibroma e molto più fa¬ 
cilmente dalla gomma luetica, dalla ulcerazio¬ 
ne T.B.C., dall’ascesso freddo,' dalle cisti li¬ 
quide. 

La terapia è chirurgica: enuclaziòne e rece¬ 
zione cuneiforme se sessile, sezione del pedun¬ 
colo se peduncolato. In genere in tal modo si 
giunge a completa guarigione. Sono descritti 
però due casi di recidive in loco da Martel 
(32) e Proverà (20), sospettate ambedue come 
residui di tumore interstiziale. Nel caso di 
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Mal'oii (1) all’asportazione di uno dei multipli 
noduli lipomatosi seguì il rapido sviluppo di 
un altro nelle vicinanze. 

RIASSUNTO. 

Dopo una rassegna bibliografica sull’argo¬ 
mento, l'Autore descrive un caso di lipoma 
della lingua. 
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SUNTI E RASSEGNE 

ENDOCRINOLOGIA. 

L’insufficienza funzionale secondaria delle 
surrenali. 

(A. Magrini. La settimana medica, 31 agosto 
1943, n. 18). 

In un suo interessante studio l’A. tratta di 
quelle forme cliniche d'insufficienza funzio¬ 
nale dei surreni che si incontrano così fre¬ 
quentemente nella pratica e che compaiono 
quasi sempre, se non proprio in tutti i casi, 
in seguito a malattie infettive acute (difterite, 
scarlattina, tifo, grippe, ecc.) che possono pro¬ 
vocare nei surreni alterazioni del tutto regre¬ 
dirli e temporanee (piccoli focolai di necro¬ 
si e di emorragia, fatti congestizi e di ede¬ 
ma, ecc.), oppure stati di ipovitaminosi, spe¬ 
cie C, o per processi vari tossinfettivi, intos¬ 
sicazioni endogene od esogene, ecc. 

L A. non ritiene appropriati gli appellativi 
di « atipiche » o « fruste » coi quali vengono 
chiamate queste forme morbose e propone di 
classificarle come quadri di una a insufficien¬ 
za funzionale secondaria surrenale ». 

Tale precisazione non ha solo importanza 
dottrinale e scolastica, ma incide notevol¬ 
mente sia sul giudizio prognostico che sulla 
condotta terapeutica. 

Sulla base' delle osservazioni cliniche, è pos¬ 
sibile raggruppare i quadri dell’insufficienza 
surrenale secondaria in tre distinte forme: 

1) forma psichica. La sintomatologia che 
di gran lunga predomina in questa forma è 
costituita, principalmente da una specie f Bi 
inerzia mentale continua, che giunge spesso 
sino alla neuraste-nia in tutte le sue manife¬ 
stazioni: depressione psichica, crisi di ipere¬ 
motività, insonnia, ecc. Il più delle volte si ha 
l’associazione di turbe sessuali (disgusto al¬ 
l’accoppiamento, impotenza, nella donna ame¬ 
norrea e precocità nella menopausa). 

2) Forma dispeptica o gastrointestinale. 
In cui predominano manifestazioni special- 
mente dispeptiche (dispepsia cortico-surrenale 
di Loeper e Chassagne), quali anoressia e nau¬ 
sea, flautolenza, rigurgitazioni, senso di peso 
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posl-prandiale, ecc. In questi pazienti si ri¬ 
trova abitualmente presenza di gastroptosi. 

Non mancano — benché non costituisca¬ 
no la regola — i disturbi dell’alvo consistenti 
in crisi diarroiche ripetute, con crisi diar¬ 
roiche con abbondante steatorrea, alternati a 
periodi di stipsi. Importante è precisare che 
la diarrea da insufficienza surrenale non ri¬ 
sente alcun beneficio dalla abituale terapia 
sintomatica. 

3) Forma dolorosa pseudo-addominale. 
Cosiddetta perchè la sintomatologia dolorosa 
è quanto mai varia e può creare confusione 
diagnostica con i quadri dello addome acuto. 
La simulazione d'ei quadri appendicolari ed 
epatici è assai più frequente di quelli renali. 
La colica appendicolare viene spesso simulata 
da una crisi più acuta dolorosa di questa in¬ 
sufficienza secondaria, ritrovandosi addirittu¬ 
ra, assai spesso difesa della parete addomina¬ 
le, polso piccolo, ipotensione, vomito; però si 
trova nell’insufficienza corticale una sintoma¬ 
tologia obiettiva diffusa egualmente a tutto lo 
addome p non più spiccatamente al quadran¬ 
te destro, ipotensione mancata e persistente, 
diarrea. 

La forma lombalgica dellinsufficienza sur¬ 
renale secondaria, pur non essendo così mar¬ 
cata nel suo corredo sintomatologico come le 
crisi lombalgirhe delTAddison. induce tutta¬ 
via frequentemente in errore, potendosi con¬ 
fondere con una colica epatica. Ma tuttavia, 
l'anamnesi, la bilateralità delle irradiazioni 
dolorose, la concomitanza di gastralgie, ipo¬ 
termia, ipotensione, diarrea, ne permettono 
per lo più il riconoscimento. 

Queste tre forme di insufficienza surrenale, 
non sono però quasi mai pure, ma si presen¬ 
tano in genere sovrapposte e variamente asso¬ 
ciate prevalendo ora i sintomi dplLuna ora i 
sintomi dell’altra. Pressoché costanti nell’in¬ 
sufficienza surrenale sono comunque l’adina¬ 
mia muscolare, le turbe termoregolative (ipo¬ 
termia) la ipotensione arteriosa specialmente 
marcala nella forma dispeptica. 

Le alterazioni del biochimismo organico nel¬ 
la insufficienza surrenale secondaria non so¬ 
no così marcate come nella insufficienza cor¬ 
ticale addisoniana, tuttavia le indagini di la¬ 
boratorio permettono di constatare tendenza 
all ipcgliceonia, aumento dell’eliminazione 
urinaria del Na e del Cl. 

L'importanza del riconoscimento di queste 
forme d'insufficienza funzionale secondaria 
corticale è importante in quanto generalmen¬ 
te esse sono facilmente riconducibili alla nor¬ 
ma con adatta terapia. IJn sufficiente apporto 
di Na Cl in soluzione per via endovenosa, la 
somministrazione di ormone corticale, un re¬ 
gime* dietetico opportuno (abbondanza di idra¬ 
ti di carbonio e grassi, riduzione delle pro¬ 
teine, larga somministratone di verdure e 
frutta fresca) varranno a far scomparire e nella 


maggior parte dei casi con una certa rapidi¬ 
tà, tutti i disturbi talvolta gravi e allarmanti 
di questa forma d’insufficienza surrenale. 

Aliotta. 

Sul morbo di Cushing. 

(Fr. Chiarotti. Clin. Med. Hai. n. 1-4 1943). 

Da quando Cushing descrisse i primi 13 
casi della malattia che ha preso il suo nome, 
fissandone le caratteristiche dal punto di vista 
della an. patol. e patogenesi esclusivamente 
ipofisaria, si è giunti oggi ad averne 88 casi 
registrati nella letteratura. 

L’A. ne osservò uno tipico, che rende noto 
anche per i brillanti risultati della Roentgen- 
terapia ipofisaria. 

Si trattò di una donna di 25 anni, senza 
precedenti morbosi che da 18 mesi, con de¬ 
corso progressivo, presentava astenia, amenor¬ 
rea, polisarcia al viso, collo, tronco, con la 
quale contrastava una relativa magrezza degli 
arti; sì notavano strisce rosse bluastre simili 
a quelle gravidiche nelle regioni predette. 
Marmorizzazione agli 'arti, acrocianosi alle- 
estremità, cifoscoliosi, turbe vasomotorie con 
ipertensione, e lieve ipertrofia cardiaca sini¬ 
stra unita a dispnea da sforzo; ipertricosi. 

L’esame del sistema nervoso non rivela spe¬ 
ciali alterazioni, salvo una ipoeccitabilità ri¬ 
salibile alla spiccata astenia muscolare. Esiste 
un lieve grado di distonia vegetativa (segni 
di midriasi, tachicardia, tremore statico agli 
arti, riflesso oculocardiaco assai attenuato) che 
possono essere interpretati come complesso 
simpatico tonico. 

Si tratta di un quadro chiaro univoco di 
morbo di Cushing, nel quale non si deve rite¬ 
nere possibile la sindrome cortico-surrenale, 
perchè mancano modificazioni clitoridee, al¬ 
terazioni della fonazione e ipersviluppo delle 
masse muscolari, tipo maschile, chè anzi sona 
atrofiche. *" 

Si ha un iperpiituarismo basofilo con distro¬ 
fia adiposo-genitale osteoporotica, sostenuta ta¬ 
lora forse da adenomi preipofisari. 

Sintomatologia: è costante l’ipofunzicxne 
oyarica (amenorrea) o nei maschi testicolare 
(impotenza) con manifestazioni talora ipoti¬ 
roidee, o ipentiroidee e anche iperparatiroidee 
(osteite, ipercalcemia, osteomalacia, cifosi); si 
ha inoltre iperglobulia, comparsa di striscie 
cutanee color rosso-vivo simil gravidiche o an¬ 
che di vere emorragie cutanee. 

Per la cura : contro gli adenomi basofili 
della ipofisi, che talora danno la distrofia adi¬ 
poso genitale del Fròlich, e se invece è dimo¬ 
strato 1 adenoma, risponde bene la radiotera¬ 
pia alla base del cranio, associata e alternata 
con estratti ovarici. 

Spesso nelle forme ipercorticoi surrenali gio¬ 
va praticare il pneumorene coll’apparecchio di 
Forlanini. Lontro i gas dell'intestino giova il 
carbone assorbente, e qualche volta se risulta 
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ben individuato l’adenoma ipolisario, può es¬ 
ser consigliata l'esportazione chirurgica. 

Nella sindrome di Fròlich l’adiposità a tipo 
genitale si localizza al bacino, allo gambe, al 
collo, ma manca 1’ipertensione. 

Nel caso attuale, l’esame radiologico olire 
una netta cifoscoliosi con qualche nucleo di 
decalcificazione, non * rivelava però deforma¬ 
zioni nè ampliamenti della sella turcica. 

Le urine presentavano tracce di albumina, 
un dosaggio elevato di triplo-fosfati e qualche 
cilindro ialino; nel sangue iperglobulia senza 
attrazione della emoglobina 0 del V. G. 
Esiste modica tendenza alle emorragie, iper- 
roleslerinemia ed ipercalcemia. 

La glicemia a digiuno è elevata, e la curva 
da carico di glucosio si dilegua con ritmo 
lento, vi è pure minor tolleranza agli idrocar¬ 
bonati, con comparsa di lieve glicosuria. La 
ricerca degli ormoni gonadotropi di Fried- 
rnann è negativa. 

Dopo un solo ciclo di roemtgentefapia incro¬ 
ciata alla regione ipofisaria, associata alla te¬ 
rapia ovaricà, calcica, e calcio fissatrice, la 
donna risultò praticamente guarita, nei sinto¬ 
mi obiettivi e subiettivi; ebbe cioè il ritorno 
dello mestruazioni, della capacità lavorativa e 
delle sue caratteristiche somatiche. 

Secondo Gamna per l’etiopatogenesi ci tro¬ 
viamo di fronte ad uno spostamento della si¬ 
tuazione endocrina, nella quale non è possi¬ 
bile che imperfettamente valutare la respon¬ 
sabilità dei singoli organi. 

La sindrome affine detta lipogena di Smith 
deve ritenersi piuttosto in rapporto con le¬ 
sioni tuberali ipotalamiche. 

Cushimg attribuisce nettamente a elementi 
basofili l’origine della sostanza agente sulle 
gonadi; in 3G casi di adenoma ipofisario, si 
trovarono segni di ipofunzionamento delle go¬ 
nadi; per quanto riguarda l’osteoporosi deve 
ritenersi che entra in azione la parai!ioroide per 
la decalcificazione. , 

Nel caso riportato l'ipofisi fu il priinum mo- 
vens della sindrome. 

L’A. conclude che si è trattato di un caso 
tipico di morbo di Cushing, d’origine ipo- 
fìsaria con correlazioni endocrine. 

Ciò che fu veramente raro è il fatto della 
guarigione ottenuta per mezzo della irradia¬ 
zione coi, raggi X ad un anno di distanza dal¬ 
l'inizio mentre la diagnosi clinica e biochimica 
risultò evidente. . D. Ferraro. 

CHIRURGIA. 

Osservazioni cliniche sulla bioterapia degli 

operati. 

(E. Scavo. Atti dell Accademia Lancisiana di 

Roma. 15 aprile 1943). 

Prima di riferire alcune osservazioni fatte 
su operati trattati col metodo della « Biotera¬ 
pia », FA. riporta le norme fondamentali e i 


presupposti teorici del trattamento e ne discu¬ 
te le più comuni critiche. 

Tale metodo cosi denominato dal chirurgo 
romeno Liviu Càmpeanu, si propone di evitare, 
o per lo meno di attenuare nei suoi effetti, la 
cosidetta « malattia postoperatoria ». Questa 
malattia trae origine dal perturbamento che 
alle normali funzioni dell’organismo viene 
apportato da un qualsiasi intervento operato¬ 
rio, (prescindendo dalla particolare affezione 
ohe consiglia l'intervento e che non sempre 
implica una patologia funzionale. 

Le cause predisponenti delle malattia post¬ 
operatoria riguardano da un lato il substrato 
organico dell'individuo, la sua resistenza e la 
sua reattività; dall’ altro dipendono dal tipo 
dell’intervento, dalla tecnica con cui viene ese¬ 
guito e dalle sue complicazioni. 

Le cause scatenanti sono: i riflessi organici 
dello shock psichico e di quello operatorio, la 
intossicazione esogena da anestetici e quella 
endogena da passaggio in circolo dei prodotti 
di disintegrazione ed infirmo le difficoltà fun¬ 
zionali della circolazione periferica che sono 
notevolmente aumentate dalla immobilità pro¬ 
lungata a cui si obbliga il paziente nei giorni 
seguenti all operazione. 

Per ovviare a queste cause Càmpeanu usa 
un trattamento bioterapico che si può così 
schematizzare : 

1) accurato studio clinico del paziente ed 
eventuale terapia per aumentare la resistenza 
all’operazione; 

2) preparazione psichica del paziente al- 
l'intervenlo eliminando paure e preoccupazio¬ 
ni ingiustificate; 

3) abolizione delle purghe e del digiuno 
preoperatorio; 

4) impiego dell'anestesia locale, accurata¬ 
mente eseguila, nel maggior numero possi¬ 
bile di casi; 

5) massima delicatezza nelle manualità 
operatorie; 

6) alzata precoce: dopo l’operazione i pa¬ 
zienti vengono fatti alzare immediatamente dal 
tavolo operatorio o nelle prime 24 ore, se 
narcotizzati, permettendo loro di muoversi e 
carri m ina re 1 iberamen te ; 

7) autorizzazione a bere subito acqua o 
succo di frutta e ad iniziare nelle prime 24 
ore un’adatta alimentazione (eccetto per i ga- 
stro e gli epatopazienti); 

8) largo uso di analgesici nelle prime 48 
ore per evitare, abolendo il dolore, le limita¬ 
zioni funzionali e i riflessi postoperatori. 

Tale trattamento ha suscitalo larghi con¬ 
sensi ed anche alcune critiche* per lo più teo¬ 
riche. Il punto maggiormente discusso è, na¬ 
turalmente, l'alzata precoce. Essa avrebbe so¬ 
pratutto il merito di evitare la stasi, sia peri¬ 
ferica che degli organi di deposito, con le re¬ 
lative conseguenze, facilitando quindi gli 
scambi e migliorando così tutta la funziona¬ 
lità dell’organismo; potenzierebbe inoltre i po- 
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Ieri reattivi delTorganismo accelerando la 
guarigione della l'erita; agirebbe infine come 
ottimo stimolante psichico. 

Le principali obbiezioni sono per lo più ri¬ 
volte a negare 'tali vantaggiosi effetti, prospet¬ 
tando ad esempio il decubito supino ed il ri¬ 
poso assoluto quale favorevole sta'to di econo¬ 
mia per 3'organismo. Oppure riguardano i 
rapporti tra stazione eretta e ferita addomina¬ 
le : i visceri gravitano contro la parete- addo¬ 
minale anteriore sollecitando uno stiramento 
della ferita non favorente alla sua cicatrizza¬ 
zione. 

La discussione teorica su tali obbiezioni non 
è ancora chiusa, però le numerose ed ampie 
statistiche sull’alzata precoce permettono di 
affermare che nessuna conseguenza dannosa è 
ad essa imputabile, mentre ne sono da molti 
affermati i vantaggi. 

Da ciò l’A. fu indotto fin dal giugno 1912, 
a trattare una parte degli operati secondo il 
metodo bioterapico. Egli riferisce di non aver 
mai osservato, in questi casi, nè deiscenza 
delle suture nè laparoceli; di aver notato una 
più rapida e regolare ripresa della funzione 
intestinale e della minzione, e sopratutlo un 
'ollecito ripristino delle condizioni d'i assoluto 
benessere al punto da poter riprendere già in 
5 a o 7 m giornata le proprio occupazioni; 

Per documentare tale rapidissima ripresa 
l’A. eseguì sistematiche misurazioni della 
pressione arteriosa e della forza muscolare nei 
periodi pre e postoperatorio. 

Osservazioni sulla pressione, arteriosa. Fu¬ 
rono studiati 158 malati dai 15 aii 70 anni che 
a parte laffezicne circoscritta per cui veniva¬ 
no operati orano da un punto di visita gene¬ 
rale sani. Per il resto non si fece distinzione 
nè di eia nè di sesso nè di tipo di operazione 
ecc. 

Di questi malati una parte fu operata in 
anestesia localo novocainica e di essi alcuni si 
ab.aiono immediatamente dal tavolo operato¬ 
rio, gli altri rimasero a lotto fino alla 5 a 
giornata; un’altra parte fu operata in etero- 
narcosi e di essi alcuni si alzarono entro 24 
ore, gli altri dopo la 5 :0 giornata. Le misura¬ 
zioni dolla pressione furono eseguite per tul¬ 
li, due volle al [giorno; alle oro 8 e alle 18. 

Dai dati raccolti risulta che il comporta¬ 
mento della pressione arteriosa nel giorno stes¬ 
so delPoperazione è il seguente: negli indivi¬ 
dui alzatisi immediatamente o nelle 21 ore, 
essa non presenta variazioni nel' 58% dei casi, 
nel rimanente 12 % oscilla in più o in mono 
entro i limiti di inni. 10 di Ilg, raggiimgen- 
<lo solo raramente valori di min. 20-25. Tali 
oscillazioni nei soggetti operati in anestesia 
locale novocainica «sono più frequentemente» 
espressione di un abbassamento d'ella pressio¬ 
ne, mentre negli operati in ete»ro-narcosi rap¬ 
presentano più spesso in aumento. Negli in¬ 
dividui alzatisi dopo la 5 a giornata, essa non 
presenta variazioni solo nel 10 % dei casi, 
mentre nel rimanente 60 % subisce oscillazio¬ 
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ni in più o in meno che raggiungono quasi 
sempre i rum. 15, e che, tanto negli operati 
in anestesia locale che in quelli in etero-nar- 
cosi, sono più spesso espressione di una dimi¬ 
nuzione che di un aumento. 

L’alzata immediata o precoce farebbe, per¬ 
ciò, aumentare del 18 % il numero dei casi 
in cui la pressione rimane costante. 

Analogamente si comporta la pressione nei 
giorni successivi all’intervento. Infatti: negli 
individui alzatisi immediatamente o nelle 21 
ore, presenta oscillazioni inferiori ai mm. 10 
di Hg nel 50 % dei casi, entro i mm. 20 nel 
37 %, entro i mm. 30 nel_ 13'%; negli indivi¬ 
dui alzatisi dòpo la 5 a giornata invece, pre¬ 
senta oscillazioni inferiori ai. mm. HO solo nel 
15% dei casi, entro i mm. 20 nel 40 %>, en¬ 
tro i mm, 30 nel 19 %. entro i mm. 40 nel 
17 %, entro i mm. 50 nel 5 %. 

È evidente quindi che negli individui cho 
rimangono presso che immobili a letto le 
oscillazioni della pressione sono più ampie e 
presenti in un numero maggiore di casi, che 
non negli individui in cui; si applica la terapia 
del movimento. 

Osservazioni sulla forza muscolare. In 57 
operati fu misurata la potenza di chiusura del 
pugno con un monemetro a molla e secondo 
una tecnica ben precisata per evitare il più 
possibile le cause di errore. 

I dati raccolti, per quanto limitati, permet¬ 
tono di trarre sicure conclusioni. Nel giorno 
stesso dell’intervento si ha in tutti gli operati 
una depressione della forza, che è più accen¬ 
tuata nei narcotizzati con etere, mentre in 
quelli anestetizzati localmente con novocaina è 
minore e talvolta appena sensibile. Negli in¬ 
dividui alzatisi immediatamente o nelle 21 
ore tale depressione scompare in 3 a o 4 a gior¬ 
nata e la forza muscolare ritorna ai valori 
preoperatori. Negli individui alzatisi dopo la 
5 a giornata, invece, tale depressione si accen¬ 
tua nei successivi 3 o 1 giorni ed i valori' del¬ 
la forza muscolare nel 55 % dei casi rimangono 
ancora inferiori a quelli preoperatori oltre la 
5* giornata. 

L’A. conclud'e, quindi, che negli operati in 
cui ha applicato il trattamento bioterapico il 
decorso postoperatorio è stato rapido, scevro 
di complicazioni; le variazioni della pressio¬ 
ne arteriosa meno frequenti e meno ampie; il 
ripristino delle energie più sollecito e com¬ 
pleto che non seguend'o le vecchie direttive. 

A. P. 

FEGATO E VIE BILIARI. 

Della colecistite sclerocalcolosa. 

(P. Càmpellone. Pathologica, ag.-sett. 1943). 

L’A. (aiuto alla Clin. Chir. generale del 
prof. Baggio) porta un contributo alla cono¬ 
scenza dell’affezione in base al controllo po¬ 
stoperativo della colecisti esportata. 

Pare che la malattia sia stala descritta per 
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primo nel 1796 dal Grand 1 Champ, seguito da 
molti altri AA., francesi e tedeschi. 

In Italia il primo operato nel 1933 lo fu 
alla Clinica chirurgica di Roma, >i por la lo 
dallo Scoppetta; abbiamo poi i casi di Bigliardi 
(19.38) e Alberti (193)\ 

L’infiltrazione di sali calcari nelle pareti 
della coleo isti, dà ad essa un aspetto porrei- 
lanacco, e l’organo percosso con strumento 
metallico risuona. 

Dal punto di vista dell’anat. patologica, per 
lo più lo si riscontra a forma di pera, dal 
volume di una ciliegia sino a quello di una 
testa di feto, libera o aderente agli organi 'vi¬ 
cini; il colore è bianco grigiastro con aspetto 
per lo più liscio; durezza non di rado lapi¬ 
dea delle pareti, che sono di spessore vario. 

La mucosa all’interno presenta un epitelio 
liscio appiattito, con liquido giallo scuro; dal 
50 % dei casi (Chiray) al 90 % (Ravel) si tro¬ 
vano calcoli. 

Talora il decorso è come quello della litiasi 
biliare, oppure come quello della colecistite o 
con scarsi disturbi. Il segno più importante e 
patognomico è quello della tumefazione resi¬ 
stente della vescicola biliare, convalidato dal 
reperto radiologico di ombra per la calcifi¬ 
cazione, ottenuta anche senza mezzi di con¬ 
trasto. 

Complicazioni sono date dalla compressione 
di organi vicini, e più di rado delle trasfor¬ 
mazioni in cancro (Swing, Janowski, Zenker, 
Mac Carthy). 

Per la diagnosi differenziale bisogna, oltre 
ai segni citati, escludere il sospetto di cisti 
idatidea con la negatività delle reazioni immu- 
nologiche del Casoni e di Ghedini-Weinberg; 
la cisti è per lo più circolare, mentre nel no¬ 
stro caso l’organo affetto è in genere pirifor¬ 
me, mantenendo libero il collo del dotto ci¬ 
stico. 

Il caso, operato dal Baggio di colecistecto¬ 
mia, mostrò ohe la flogosi, della coloristi non 
era di natura batterica, ma piuttosto dovuta 
a sostanze chimiche tossiche di origine di¬ 
speptica che, secondo la Scuola del Baggio, 
esplicherebbero la loro azione patogenetica 
col meccanismo delle sensibilizzazioni endo¬ 
gene. Il ,paz. era un soggetto di 44 anni con 
precedenti sofferenze dispeptiche di ipoacidi¬ 
tà e dolori g.-duodenali. 

Quanto alla cura — sebbene alcuni conside¬ 
rino la calcificazione delle pareti come una 
forma di guarigione — essa deve ritenersi chi¬ 
rurgica, per mezzo della colecistectomia. 

D. F. 

MISCELLANEA. 

Il valore della determinazione azotemica 

dal punto di vista pratico. 

(E. BorSato. Arch. per le Se. A/ed., Venezia, 

voi. 73°, 1942). 

L’importanza di tale determinazione dal 
punto di vista clinico nel quale Vozotemia 


(uremia) nelle varie sue forme confrontata con 
1 azoturia può dare urna misura delle gravità 
di varie forme morbose, è noitevale. 

L’A. si è occupato in modo magistrale di 
questo argomento, sia dal punto di vista me¬ 
dico che chirurgico. 

Coni è noto i « limiti normali dell’azote- 
mia » variano secondo le medie dei diversi 
AA. dal 0,25 %o al massimo di 0,51 %&; l’a- 
zotemia è più bassa nella donna che nell’uo¬ 
mo, ed aumenta col progredire dell’età con 
un chiaro scatto a partire dal 30° anno. Si 
hanno pure variazioni fisiologiche in più dopo 
i pasti ricchi di sostanze proteiche (entro 4-6 
ore), oppure dopo profuse sudorazioni e scarsa 
ingestione di liquidi, dopo sforzi protratti per 
la disintegrazione proteica da fatica. 

In condizioni patologiche , (casistica dell’A.) 
si possono avere dei massimi del 3,70 % 0 e 
2,40 0/ 0 o, i quali devono considerarsi di una 
gravità relativa quando sotto le adatte cure me¬ 
diche o locali chirurgiche scendano rapida¬ 
mente alle quote di 0,45-0,65-0,28 % 0 ' in po¬ 
chi giorni; al contrario il mantenersi nell’alta 
Quota azotemica o il risalire della medesima 
dopo un intervento chirurgico sono indici di 
gravità da tenersi nel massimo conto. 

Quanto più alta è l’azotemia priina di un'o¬ 
perazione, è facile che si scateni la crisi fatale 
per iperazotemia come effetto della medesima. 

È ormai pacifico che Vazoto areico aumen¬ 
ta nelle crisi, ma anche Viperazotemia ne è la 
misura; l’urea che si accumula rapidamente 
nel sangue clinicamente va unita ad ipoter¬ 
mia, fatti anemici, sebbene riuniti a sintomi 
i per tensili. 

Le condizioni renali flogistiche o di circolo 
entrano in parte notevole nel facilitare gli 
sbalzi in più che avvengono dopo operazio¬ 
ni, per l’aumento dell’urea endogena, che si 
ha anche in stati acuti di malattia intercor¬ 
rente. 

Notevole importanza ha anche la presenza 
di ipocloremia, denominata anche iperazote¬ 
mia cloropenica dal Blum e Grabar nel 1928, 
nella quale oltre all’aumento dell’urea ema¬ 
tica si ha diminuzione del cloro nel sangue 
e nei liquidi e tessuti organici. 

Le perdite di Na.Cl. possono avvenire per 
via digestiva o renale, e per accumulo in ca¬ 
vità (ascite) che lo sottraggono all’economia 
generale; il contemporaneo aumento di azoto 
ematico lino a raggiungere i valori più alti 
si verifica in modo speciale nelle nefriti azo- 
temiche. La somministrazione del Na.Cl. ripor¬ 
ta in tali casi al tasso normale la cloremia e 
l’azotemia. Secondo gli AA. l’organismo 7 agi¬ 
rebbe così per fenomeno di difesa di fronte 
alla dannosa diminuzione di pressione osmoti¬ 
ca nel sangue^ e tessuti, ma la ritenzione viene 
fatta a carico dell’urea perchè poco tossica e 
di peso molecolare basso, agente sulla pres¬ 
sione osmotica. 

L 'azotem l a in questi casi per dosi costanti 
di alimentazione proiteica, si fissa a valori che 
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dipendono dall'enfùà della lesione renale , e 
danno Fimpressione che l’organismo si metta 
« sotto'"pressione areica » per vincere l’osta¬ 
colo renale. Valori costantemente superiori 
ali’l % 0 < indicano che Fattività secretoria re¬ 
nale è inferiore ad 1/10 della norma. 

L’azotemia determinata a brevi intervalli se¬ 
gna le tappe evolutive della malattia renden¬ 
do conto dello sviluppo e gravità della forma 
morbosa che aumenta l’urea ematica. 

Nelle ritenzioni d’urea acute , i vari fattori 
che possono determinare aumenti dell’azote¬ 
nda agiscono a volile da soli, «più spesso in 
associazioni varie. L’azotemia in tali casi po¬ 
trà solo aver valore di orientamelitoi in quanto 
ci indicherà di quanto è alterata, al momento 
dell’esame, l’epurazione sanguigna. Ma sarà 
necessario prendere in esame altri elementi 
per determinare se esista e di quale grado sia 
la lesione renale. 

Pel <' valore prognostico » della determina¬ 
zione azoitemica nelle iperazotemie, si devono 
distinguere le ritenzioni croniche dalle riten¬ 
zioni acute. 

Nelle ritenzioni croniche hanno importanza 
gli schemi statistici di Widal, benché di pro¬ 
gnosi non strettamente individuale; deve rite¬ 
nersi che quanto è più elevata la ritenzione 
d urea tanto più facile sarà lo scatenarsi una 
crisi d'iperazotemia, facilmente mortale se più 
gravi erano le condizioni renali. 

L’azotemia determinata a vari intervalli di 
tempo ci permetterà di rilevare le forme ma¬ 
ligne inevitabilmente progressive , di prognosi 
certamente infausta a ibreve scadenza. 

Quando l'iperazotemia si riduce, sottoponen¬ 
do il paziente a dieta opportuna, la prognosi 
deve considerarsi soddisfacente. 

Il valore prognostico di una azotemia iso¬ 
lata acuta è di piccola entità, chè ogni crisi 
di iperazotemia, per quanto sia elevato il gra¬ 
do cui giunge, può sempre cedere totalmente. 
È però tanto più facile che intervenga Vesito 
letale quanto più era lesa antecedentemente 
la funzionalità renale. 

LA. conclude che l’azotemia o concentra¬ 
zione dell’(Azoto ureico del sangue espressa in¬ 
urea per 1000 oc. di, siero determinata con 
l’ipobromito di soda è normalmente mante¬ 
nuta a valori pressoché costanti dalle attività 
ormoniche del fegato che) produce l'urea e del 
rene che la elimina. 

Il limile massimo e minimo entro i quali 
l'azotemia normale può variare come dicem¬ 
mo, tra concentrazioni del 0,23 e del 0,51 %o- 
Ogni valore non compreso entro questi limiti 
deve considerarsi espressione di uno stato 
anormale. 

Si parla di « iperazotemia » quando i valori 
della concentrazione ematica dell’urea sono 
inferiori al limite minimo normale, di ipera¬ 
zotemia quando si sujyerano il limite normale 
massimo. 

Per quanto riguarda il valore della azotemia 
dal punto di vista pratico si deve considerare 


quali apporti essa può dare alla diagnosi e 
quali alla prognosi. 

Le ipoazotemie , non essendo ancora dimo¬ 
strata la loro possibile genesi d'a un aumento 
abnorme di eliminazione renale, e, dato che 
l’urea viene quasi totalmente formatta dal fe¬ 
gato, quando siano di grado tanto basso da 
non poter essere spiegata con speciale dieta 
scarsa in protidi, cui in genere sono rigorosa¬ 
mente sottoposti i soggetti, sono espressione di 
grave deficienza ureoformativa epatica. Vengo¬ 
no reperiate quando" vi sia di grave distruzione 
del parenchima epatico, (stati terminali del¬ 
l’atrofia giallo-acuta del fegato e nelle cirrosi 
atrofiche molto avanzate). Hanno pertanto un 
indiscutibile valore diagnostico. Non tuitte le 
gravi lesioni epatiche si associano tuttavia a 
ipoazotemia. Ciò dipende dalla sempre possi¬ 
bile concomitanza di insufficienza delFemun- 
torio renale. Meno preciso è il valore progno¬ 
stico, potendo l’organismo umano, qualora 
sia sottoposto ad opportune cure, essenzial¬ 
mente dietetiche, adattarsi a queste abnormi 
condizioni e concedere una lunga sopravvi¬ 
venza. 

Per poter parlare di ipoazotemia da insuffi¬ 
cienza ureoformativa epatica, bisogna (esclu¬ 
dere che l’organismo si trovi nella necessità 
di impiegare diversamente i gruppi animici), 
come avviene negli stati di aicidosij quando 
gli NH2 vengono impiegati per neutralizzare 
gli acidi in eccesso, e sottratti alla normale 
sintesi dell'urea. 

Più complesso è il capitolo delle iperazote¬ 
mie. Si devono distinguere le iperazotemie 
croniche dalle acute. 

Le prime, a condizioni del metabolismo pro¬ 
teico note e costanti, sono espessio-ne di lesio¬ 
ne renale. 

Le nefriti acute con azotemia superiore alla 
norma per oltre 3‘-4 settimane difficilmente 
possono giungere a guarigione completa. Gli 
aumenti e la regressione dell’azoteinia seguo¬ 
no fedelmente i peggioramenti e i migliora¬ 
menti del quadro clinico costituendo un otti¬ 
mo elemento prognostico. 

Per quanto riguarda la chirurgia è noto che 
nel periodo post-operatorio si manifesta quasi 
costantemente aumento acuto dell*urea ema¬ 
tica. 

I gradi cui giunge l’iperazotemia e la sua 
gravità, non sono sempre in diretto rapporto 
coll'azotemia preoperatoria. Può intervenire la 
morte per uremia in individui con azotemia 
normale o quasi, prima dell'intervento, men¬ 
tre soggetti con azotemia anche abbastanza ele¬ 
vata possono sopportare bene il trauma chi¬ 
rurgico. 

Si deve tuttavia ritenere che quanto più è 
elevata la. ritenzione dell'urea preoperatoria. 
tanto più facilmente potrà intervenire nel pe¬ 
riodo post-operatolio una crisi iperazotemica 
mortale. 

Quando, pertanto in un soggetto tenuto a 
letto a dieta costante scarsa di protidi si ri- 
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leva resistenza ili una iperazotemia, quale e- 
spressione di lesione renale, si dovrà pondera¬ 
re con maggior severità la. prognosi chirurgi¬ 
ca. Si sarà portati ad eseguire solo interdenti 
di necessità, cercando di preparare il paziente 
in modo da migliorare la eliminazione acquo¬ 
sa, si useranno gli anestetici meno tossici, e 
lin dal primo giorno dall’intervento si cerche¬ 
rà di favorire una diuresi abbondante. 

D. Ferraho. 

Tubercolosi, granulomi e tumori delle 

ghiandole linfatiche. 

Alla AI Riunione della Società Italiana di 
Ematologia (La Settimana Medica, 7 settembre 
1943), ha tatto una relazione su questo argo¬ 
mento il prof. Enrico Greppi. 

L’A. aveva già .avuto occasione in preceden¬ 
za di notare come molti malati fanno orien¬ 
tare in un primo tempo verso un granuloma 
maligno, ma poi l'atipia del decorso o del re¬ 
perto istologico fanno oscillare la diagnosi e 
la fanno deviare dai giusti limiti della malat¬ 
tia d'i Sternberg. 

I caratteri clinici atipici comprendevano un 
decoiso prolungalo e relativamente benigno, a 
volte invece piiù decisamente progressivo e 
massivo a tipo neoplastiforme, una scarsa dif¬ 
fusione linfoghiandolare e splenica con limi¬ 
tazione alle sole ghiandole cervicali oppure 
spiccata predilezione- per localizzazione toraci¬ 
che a doppia sede (ilo e ambito polmonare). 

Dal lato immunbiologico si ha in una no¬ 
tevole quantità di casi reazioni allergiche al¬ 
la tubercolina fino ai segni di netta iperergia. 
Nei casi allergici si aveva un contrasto tra 
forme gravi e forme miti. 

Per i caratteri morfologici, nei casi discor¬ 
di si notava un orientamento del processo pro¬ 
duttivo a carico dell’elemento reticolo-endote- 
liale e linfatico delle linfoghiandole vario e 
diverso : da semplici iperplasie linfocitarie ad 
iperplasie reticolo-istiocitarie prive di fatti es¬ 
sudativi, ma sopra tutto neoplasie vere e pro¬ 
prie dell’elemento linfatico o, più spesso, del¬ 
l'elemento reticolare o endoteliale (retotelsar- 
corni, endoteliomi). Spesso si avevano reperti 
di non sicura interpretazione anche per isto¬ 
logi provetti i quali però erano tutti d’accordo 
nell ammettere un vario grado di « atipia » 
rispetto al processo linfogranulomatoso di 
Sternberg. 

La successiva esperienza confermò questi 
dati, cioè Resistenza di forme atipiche per ca¬ 
ratteri clinici, immunbiologici e morfologici 
secondo due tendenze estreme (da un lato pro¬ 
cessi iporplastici o granulomatosi su base tu¬ 
bercolare più o meno schietta e dall’altro pro¬ 
cessi neoplastici del parenchima o del retico¬ 
lo endotelio linfoghiandolare). 

Tra le forme tubercolari, le granolomatose 
tipo Slernbcrg e le forme neoplastiche a tipo 


sarcomatoso si è insinuata in questi ultimi 
anni una forma a quadro autonomo col nome 
ili « linfogranuloma benigno » o « malattia di 
Boeck-Besnier-Schaumann ». Questa malattia è 
costituita da iper.plasia pura reticolo-istic: i- 
taria senza segni granulomatosi ' nè neoplasti¬ 
ci che clinicamente predilige le ghiandole cer¬ 
vi» ali e le sedi endotoraciche e che biologica¬ 
mente si deve interpretare come una forma 
tubercolare atipica ad orientamento fibioso pu¬ 
ro, senza tubercoli nè caseosi, coi caratteri 
in un unitari di un’anergia positiva. 

Partendo dalle forine tipiche di linfoadenhe 
tubercolare si trovano delle ìinfopatie iperpla- 
slicherhe, nel gruppo studiato dall’A., si pos¬ 
sono raggruppate in tre forme diverse: for¬ 
me linfo-iperplasliche vere e proprie, forme 
re'.icolo-iperplastiche semplici (malattia di 
Schaumann o linfogranuloma benigno) e for¬ 
me relicolo-iperplastiche a tipo infiammatorio 
schietto in senso granulomatoso (linfogranu¬ 
loma maligno tipo Sternberg). A questo grup¬ 
po di Ìinfopatie iperplastiche segue il gruppo 
delle Ìinfopatie neoplastiche. 

La base diagnostica di queste forme è, si 
comprende, solo la biopsia. 

Per le forme linfomalose ci sono anche il 
criterio clinico e quello immunbiologico. Per 
quello clinico bisogna tener conto della tara 
specifica, familiare e personale, delle sedi 
preferite fra le stazioni linfoghiandolari, d'el- 
la particolare localizzazione endotoracica che 
comprende l’ilo e Lambito polmonare con- 
temporaiieameuite, del decorso (durata com¬ 
plessiva e impronta di insieme dello stato 
morboso e della terapia legata al decorso per 
i suoi effetti di stimolo o di remissione). 

Per il criterio immunbiologico, bisogna l - 
ner conto deH’intradermoreazione alla tuber¬ 
colina (meglio sp perfezionata come allergo- 
metria alla v. Gròer, della deviazione del com¬ 
plemento e della prova di Meinicke verso gli 
antigeni tubercolari, della reazione alRestrat- 
lo bacillare per via endovenosa (M. F. di Pe- 
tragnani) giudicabile secondo la reazione ter¬ 
mica e la reazione ematologica di Carere-Co- 
mes, delle culture e delle inoculazioni con ma¬ 
tonaie cl'i biopsia, della |trova di Gordon. 

Il criterio morfologico comprende lo stu¬ 
dio istologico della biopsia come motivo-base 
per ogni distinzione, il quadro emalologico e 
le sue modificazioni per stimoli vari (adrena¬ 
lina, febbre da latte), il puntato linfoghiando- 
ìare in vivo e lo striscio di ghiandole dia biop¬ 
sia studiati ematologicamentei, lo studio del 
midollo osseo ottenuto per puntura sternale. 

Il substrato tubercolare supera di molto i li¬ 
miti della linfoadenite comune e questo ci fa 
comprendere in modo chiaro i linfomi da iper- 
plasila linfatica pura più come allergia tu¬ 
bercolare schietta (a volte anche come iperer¬ 
gia) che come nodulo specifico o come germe 
riconoscibile. 
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La nalura tubercolare atipica come tuberco¬ 
losi sui generis con’ allergia positiva si rico¬ 
nosce alla malattia di Schaunìann che ha ca- 
ratteri anatomici d'i pura Lperplasia retico¬ 
lare a forte orientamento fibroso, affine e 
spesso associala a processi cutanei 'tipo « sar- 
coide ». Però la natura tubercolare della ma¬ 
lattia di Schaumann è nettamente negata da¬ 
gli studiosi scandinavi. Si nega pure recisa¬ 
mente la nalura tubercolare della forma di 
Sternberg sopra tutto per la anergia cutanea 
negativa. 

Se per le forme di Sternberg e di Schau¬ 
mann una certa discussione si può fare per 
quanto riguarda la possibile natura tuberco¬ 
lare. questa nalura \iene completamente eli¬ 
minata in maniera certa nelle forme neopla¬ 
stiche linforeiticoloistiocitarie. 

Per Petio) atogenesi, la forma di Sternberg 
fa pensare che esista un virus che per ora ci 
è ignoto, mentre per tutto il gruppo delle neo¬ 
plasie si ha una criptogenia assoluta. 

1 linfogranulomi atipici presentano la ca¬ 
ratteristica di distinguersi per un’impronta, 
neoplaslilorme, il che mette in discussione i 
rapporti stretti che intercorrono fra linfogra¬ 
nulomi e neoplasmi. L’A. non esclude che 
possa aversi il passaggio di un granuloma ad 
un sarcoma del reticolo o viceversa o anche la 
coesistenza contemporanea dei due processi 
fino all’eventtiale prevalenza di uno dei due. 

Egli afferma anche che il tessuto d’origine di 
queste malattie ha una « spiccata dignità fun¬ 
zionale di ordine squisitamente metabolico » 
per azioni analcoliche e cataboliche che si 
estendono dagli imrnuncorpi al ricambio dei 
pigmenti, dalla macrofagia al ricambio dei 
lipidi, dalle degenerazioni proteiche ai pro¬ 
cessi sclerotici. Queste alterazioni possono an¬ 
che essere considerate come tumori funzionan¬ 
ti a vario significato, come avviene per certe 
neoplasie da elementi endocrini specifici tiroi¬ 
de, ipofisi, surrcnc corticale, pancreas in¬ 
sulare. 

Comunque il problema etiopaiogenclico ili 
queste forme non è ancora ben chiarito e po¬ 
trà avere una chiarificazione dalle ricerche 
specialmente sul metabolismo che sono in cor¬ 
so nella clinica diretta dall’V. e da ricerche 
che eventualmente si faranno da altri ricer¬ 
catori. j 

Sulla origine delle emorragie cutanee sim¬ 
metriche. « Purpura fulminans». 

(Leonore Si nder. Deutsche Meri. Woehens ., 

n. 33-34, 20 agosto 1943). 

Da un caso di porpora simmetrica risulta 
dimostrata la spiegazione di precedenti ipotesi. 

Già nel 1924 Ricker, neH’analizzare queste 
forine dal punto di vista della fenomenologia 


biologica, riportava dei dati da cui l’A. de¬ 
riva una fruttifera sintesi. 

Tra le possibilità fa risultare la parte pre¬ 
cipua che il sistema nervoso centrale ha nella 
concatenazione di tali fatti morbosi, di cui è 
l'anello principale; il reumatismo articolare 
ad es., nei suo sviluppo già prova l’esistenza 
di una catena i cui anelli periferici si con¬ 
nettono al sistema nervoso centrale. 

Negli esperimenti sugli animali la sezione 
del midollo spinale dimostra l’orientamento 
segmentale, come si vede per la polmonite e 
la tubercolosi polmonare nell’uomo. 

Kàlbfleisch poteva comprovare lo stesso per 
le forme broncogene e plpurcigene di atelecta- 
sia polmonare. Ciò avviene non in modo ri¬ 
flesso, ma per via di una irritazione centrale 
in rapporto causale con l’atelectasia ed ipe¬ 
remia del polmone; la congestione e diapedesi 
del polmone derivano dalla irritazione del 
centro vasomotore dell’ipotalamo. Analoga di¬ 
mostrazione apportò lo Speranskv. 

Dal punto di vista clinico, Hansen e Staa 
danno nel 1938 la comprova della dipendenza 
di dette manifestazioni dal sistemai nervoso 
centrale por la parte riflessoria ed algica delle 
zone segmentarle proiettale nella cute, sotto- 
cute e muscoli, e negli organi ammalati, che 
ricevono dal midollo spinale l’innervaziono 
efferente; ciò si estende nel campo patologico 
e clinico. 

La rete nervosa (Speransky) va dalla narte 
centrale alla periferia vegetativa, costituen¬ 
do una unità di eguat valore nella sintesi 
funzionale umana, ma non sempre è possibile 
ottenerne il chiarimento dalle causo esterne; 
per lo più l’agente microbico infettivo agisce 
come stimolo generico che, per Vintermeriio 
riel sistema nervoso , assume l’atteggiamento 
speciale dannoso, e reagisce non solo in ma¬ 
niera quantitativa, ma anche qualitativa. 

Nella sua facoltà di azione verso l’interno e 
l’esterno delle funzioni, detto stimolo influi¬ 
sce modificando anche la reazione causalo se¬ 
condo il tipo individuale d'el soggetto. Da ciò 
resta chiarita la durata del tempo d'incuba¬ 
zione nelle singole infezioni in base alla speci¬ 
ficità organica e nervosa. 

Nel caso clinico dell’A. trattarsi di un ra¬ 
gazzo di 8 anni sempre sano in antecedenza; 
aveva avuto pochi giorni prima un raffred¬ 
dore; al mattino dell'ammissione gli era scop¬ 
pialo il vomito con inquietudine motoria unita 
a cefalea ed a dolori ossei. Per tre giorni il 
quadro si accentuò insieme a paralisi degli 
sfinteri con perdita delle feci e delle urine. 

E. 0: fanciullo denutrito con forte inquie¬ 
tudine motoria, non rispondeva alle domande; 
vi era tosse secca, respirazione orale, perdita 
d’urina e feci. La cute si presenta pallido-cia¬ 
notica invasa da numerose bollicine piatte di 
emorragia sottocutanea. Temp. 40°; non lor- 
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cicollo, pupillo entrambe reagenti egualmente 
alla luce. 

Le fauci e il palato leggermente arrossati, 
sulla tonsilla sin. si notano alcune goccie di 
pus; lo stato clinico e radioscopico del polmo¬ 
ne normali, cuore normale nei limiti e toni, 
di ritmo aumentato senza aritmie, polso ap¬ 
pena sensibile, addome molle senza resistenza. 
Riflessi al braccio normali non esistono quelli 
.al ginocchio e sono negativi quelli addo¬ 
minali. 

Dalla rachicentesi si ricava un liquor chiaro 
con pressione di 190 miti, d’acqua, reazione 
di Nonne e Pan-dly negative, conteggio delle 
collule T2/3; normale la curva della reazione 
al mastice, ed atipica quella all’oro; glicora- 
chia G5 mmgr. %, la reazione di Wessermann 
negativa. 

Quadro ematologico : Hb 82%, eritrociti 
5.000.000 con 12 cellule giovani; 8 mononu¬ 
cleari e 58 polinucleari; H4 linfociti e 2 mono- 
cili. granulazioni tossiche leucocitarie tossiche 
negative la reazione di flocculazione del san¬ 
gue, piastrine 200.000. 

Terapia: iniezioni orarie di sympatol e caf¬ 
feina alternate, suppositori di Eubasinum. Le 
macchie emorragiche si espandono rapida¬ 
mente alle gyancie, al naso, ed in forme più 
grosse confluenti alle braccia e natiche, altrove 
puntiformi, che però al tronco si riuniscono 
in configurazione geografica sempre simme¬ 
tricamente col tipo petecchiale; il bimbo muo¬ 
re senza aver mai ripreso coscienza. 

Diagnosi clinica : forma acuta (apparente¬ 
mente influenzale) infettiva con diatesi emor¬ 
ragica, e segni di compressione cerebrale. Al¬ 
l’autopsia (Kalbfleisch) statura m. 11,27, pelle 
subitterica mostra su tutta la superficie cuta¬ 
nea macchie rosse che si approfondano nel 
corion, nella sottocute e nel cellulare sottocu¬ 
taneo. Alla sezione microscopica si accerta la 
infiltrazione ematica e linfocitica nel grasso 
e nei muscoli; vi sono strie emorragiche sulle 
sierose del tenue e nella capsula del timo ed 
epicardio 1 su quelle del rene e sopravescicale, 
arrossale le mucose della bocca faringe a pa¬ 
lato, e della zona bronchiale. Addensamento 
con sierosità aumentata negli spazi pericere¬ 
brali, dilatazione dei ventricoli' laterali. La so¬ 
stanza bianca del cervello è succosa con nu¬ 
merosi punti emorragici venosi zeppi di san¬ 
gue uniti a trasudazione perivasale di leuco- 
miti e plasmazellen. Le placche essudative sulle 
meningi si rivelano sterili in cultura a piatto. 
Iperemia dei polmoni con dilatazione del cuore 
destro e pneuino-gastro malacia acida. 

Diagnosi se)ttoria : grippe con leptomeningi- 
te sierosa cronica. 

I lavori precedenti della scuola di Ricker di¬ 
mostrano il prodominio del sistema nervoso 
nelle dette manifestazioni patologiche emor¬ 
ragiche. 


Il decorso e il termine della malattia indi¬ 
cano chiaramente tale influsso. 

Esisteva una leptomeningite abatterica con 
apparente reazione irritativa, ma senza palese 
sintomatologia speciale subiettiva. Si era per¬ 
ciò stabilito un « locus minoris resisten'tiae » 
sul quale il sistema nervoso reagì al momento 
della comparsa di una infuenza altamente vi¬ 
rulenta, stabilendosi così l’edema acuto del 
cervello e relativi sintomi primari di soffe¬ 
renza dal centro- alle vie di conduzione nervose 
con simmetrica manifestazione- emorragica, 
che si rivela in relative tappe secondo l’onto¬ 
genesi. 

Anche le indicazioni curative debbono ba¬ 
sarsi sulle osservazioni sopra- risultanti. 

D. Ferraro. 

Le malattie del pancreas. 

(Behr. Wien. Med. Woch., 6 febbr. 1943'). 

In una interessantissima rivista sintetica 
sulle affezioni del pancreas l’A. osserva che 
tali malattie sono più frequenti di quello che 
potrebbe sembrare: esse vengono diagnosti¬ 
cate di rado perchè vi si pensa poco e an¬ 
che perchè, il più delle volte, sono combinate 
con malattie delle vie biliari con le quali si 
prestano a confusione. 

Prima di tutte va ricordata la necrosi acu¬ 
ta del pancreas che si manifesta con un qua¬ 
dro clinico altamente drammatico: violenti 
dolori insorgenti improvvisamente nella par¬ 
te superiore d'eH’addome, ma non a tipo di 
colica, sensazione di morte imminente, vo¬ 
miti, collasso, apiressia, a volte cianosi dif¬ 
fusa a tutto il corpo, notevoli irrequietezza. 
Questo quadro rassomiglia talora a quello di 
una peritonite da perforazione o a quello di 
un ileo. Tuttavia se ne differenzia perchè è 
interessata essenzialmente la parte alta dello 
addome e perchè può riscontrarsi, eseguendo 
una cauta palpazione, una spiccata dolorabi¬ 
li tà e una certa resistenza cilindrica in cor¬ 
rispondenza dell’organo malato. A differen¬ 
za che nella peritonite manca per lo più la 
tensione della parete addominale; inoltre i vo¬ 
miti non sono mai. come nell’ileo, fecaloidi. 

L’esame delle urine nella necrosi acuta del 
pancreas mostra per lo più pigmenti biliari 
ed anche zucchero, e — quale indice di alte¬ 
rala funzione della secrezione esterna del pan¬ 
creas — un aumento del contenuto in dia¬ 
stasi. In merito al trattamento, Behr osser¬ 
va che un intervento operativo è indicato so¬ 
lo quando lo shock primario è stato supera¬ 
to e quando i sintomi della malattia non ten¬ 
dono a regredire, ma invece mostrano un pro¬ 
gredire del processo di necrosi. La cura per¬ 
tanto deve essere essenzialmente conservativa: 
proibizione di tutto quanto può eccitare la 
secrezione del pancreas, soppressione di tutti 
gli stimolanti del vago, somministrazione di 
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analgesici (jnorfina più atropina), analettici 
(detonina), lleboclisi con soluzioni di gluco¬ 
sio e insulina. 

Por e\ilare» di stimolare la secrezione pan¬ 
creatica deve proibirsi pel* 5-7 giorni l'assun¬ 
zione per via orale di cibi e liquidi e sarà 
opportuno isolare il paziente per escludere 
qualsiasi eccitamento psichico. 

Un’altra affezione dol pancreas che, per es¬ 
sere per lo più conseguenza di un’affezione 
delle vie biliari o di un’ulcera gastrica e»cc., 
non \iene sempre giustamente diagnosiicata, 
è la pancreatite crònica. A base di essa posso¬ 
no essere anche Tàrteriosclerosi, l'endocardi¬ 
te obliterante, l'alcolismo. 

Di quest al lezione si distinguono diverse 
foime. La forma dolorosa è la più frequente: 
in essa una o due ere» dopo i pasti si presen¬ 
tano dolori a tipo colico nella regione epiga- 
stric-n, irradiantisi verso sinistra o talora a 

tipo anginoso con irradiazione perfino all’ar¬ 
to superiore sinistro. 

tengono poi, in ordine di frequenza, la 
forma a tipo dispeptico in cui predominano 
i disturbi gastrici: sensazione» di peso doloro¬ 
so doj io ì pasti, malessere, ecc., la ferma con 
gheemia e quella con intero. 

Altri segni di pancreatite cronica sono: fe¬ 
ci glasse, a volte soltanto a intervalli di lem- 
P°i «tendenza allo svuotamento- di grandi quan¬ 
tità di feci e di conseguenza debolezza e di¬ 
magramento; vomiti, temperature subfebbri- 
h, prova oculare di Lòwy positiva Ostina¬ 
zione di una goccia di adrenalina 1 % nel sac¬ 
co congiuntivale due» volte con intervallo di 
10’: in caso di lesione pancreatica si ha mi- 
driasi) La terapia della pancreatite cronica 
consiste innanzitutto n/ella forte limitazione 
dei grassi nella dieta, anche nelle forme» leg¬ 
gere. e nella riduzione delle proteine a soli 
50-80 gr. al giorno, mentre si può abbondare 
nella somministrazione di carboidrati. È ben 
tollerato il latte e in picce la quantità il pesce 
c le uova. Accanto alla dieta è assai rutile l’uso 
di grandi quantità di glucosio e di insulina 
e l’uso di preparati pancreatici. 

Le cisti del pancreas si osservano con una 
certa minor frequenza rispetto alla necrosi 
acuta e alla pancreatite- cronica. Esse si for¬ 
mano in alcuni casi in conseguenza d'i una 
litiasi, di cicatrici o neoformazioni e in altri 
casi per sviluppo di tumori cistici o come re¬ 
sidui di una necrosi pancreatica acuta. Si ma¬ 
nifestano con sensazione di dolore molesto e 
a volte anche* con dolori a tipo colico; e quan¬ 
do raggiungono un certo sviluppo, formano 
tumori rotondi, palpabili al di sotto della pa¬ 
rete» add< minale e che non si spostano coi mo¬ 
vimenti respiratori. La puntura della cisti con 
la messa in evidenza dei caratteristici fer¬ 
menti pancreatici (tripsina, lipasi, diastasi) è 
utile quando si è in grado di poter subito do¬ 
po eseguire la laparatomia. .Aliotta. 


« 



DIVAGAZIONI 


Concimazione chimica e alimenti. 


Traendone lo spunto da un articolo di G. 
Pesti, è stato posto in rilievo, da L. Verncy 
(Annali. (l'Igiene, mar.-apr. 1944), come la pro¬ 
duzione agraria di guerra si sia mantenuta ele¬ 
vata malgrado la crescente penuria di conci¬ 
ni i chimici; ciò contrasta con la concezione 
corrente, secondo cui questi ultimi sono in¬ 
dispensabili per fare (levare il rendimento! dol 
suolo. 

Vengono addetti vari dati, i quali ino va no 
che i concinni artificiali non solo possono ab¬ 
bassare la produzione, ma anche menomare la 
qualità dei prodotti, (.osi Boas ha dimostrato 
(he le foraggere cresciute su terreni letamati 
sono più ricche di proteine, mentre i concimi 
chimici determinano maggiore ricchezza di 
pepioni, prodotti meno elevati delle proteine, 
lallarico da terreni trattati con i concimi na¬ 
turali ha ottenuto piante più rigogliose, a più 
alta produzione di semi e più resistenti ai pa¬ 
rassiti. 


La superiorità della concimazione biologica 
si iarebbe sentire anche sugli animali che si 
alimentano con i prodotti da essa derivati; 
cod esperienze di Pfeiffer dimostrano che, se 
ai topi si lascia possibilità di scelta, essi con¬ 
sumano quasi esclusivamente grano ottenuto 
dalla concimazionei biologica, anziché da qu 1- 
la chimica; in primo tempo il consumo è | hi 
ele\ato, ma dopo 2-3' settimane si riduce in¬ 
circa ai due terzi, il che va messo in rapporta 
con un più elevato podere nutritivo. 

Si sarebbero accertate azioni decisamente 
patogene da parte di alcuni concimi, quelli 
potassici: in animali nutriti con alimenti ric¬ 
chi di potassa, Rost avrebbe osservato una l’or¬ 
lo incidenza di trombosi, e tale tendenza si 
accentuava, nella prole; 'egli spiega con un ec¬ 
cesso di concimazione potassica anche l’attuale 
preoccupante incremento di trombosi nel- 
T iremo. 


Molta parte dei sali minerali si scioglie ncl- 
1 acqua d’ebollizione, la quale viene elimina¬ 
ta. d'i modo che i danni si riducono. Si era 
consigliato di utilizzare l’acqua di cottura del¬ 
le verdure,, perchè i sali non andassero 
pèrduti; ma in alcuni soggetti ne derivano di¬ 
sturbi digerenti. D’altra parte, per vecchia e- 
sperienza la prima acqua di cottura dei legu¬ 
mi viene eliminata dalle nostre massaie, per¬ 
chè spesso sarebbe causa di tali disturbi. I n 
eccesso di sali, dunque, sembra danneggiare. 

Osservazioni di Schultz, confermate da Rein- 
hardt e Kalkhof, dimostrerebbero che nel- 
1 uomo il consumo di cereali a concimazione 
organica fa scomparire una serie di disturbi 
del ricambio e che nei trattamenti igieniro- 
dietetici quei cereali sono preziosi. 

Si sono avanzate alcune ipotesi per spiegare 
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siffatti comportamenti: così Abderhalden pen¬ 
sa airintervento di batteri 0 di vii amine. 

Le ricerche surriferite contrastano con altre 
eseguite nella-stazione sperimentale di caseifi¬ 
cio a Lodi, da cui] risulta che la cattiva riu¬ 
scita della lavorazione e il peggioramento nel¬ 
la qualità dei formaggi non erano in rapporto 
con la concimazione chimica; risultati che si 
confermarono in un’inchiesta condotta in 
Svizzera. Contrastano pure con un esperimen¬ 
to eseguito nell’Istituto dì fisiologia veterina¬ 
ria dell Università di Lipsia, da cui risultò che 
nei ra'titi i prodotti del caseificio ricavati da 
colture agrarie trattate con i concimi" chimici, 
erano alquanto superiori a quelli ottenuti dal- 
Limpiego di concimi biologici, nei riguardi 
della crescita, della longevità e della prolifi¬ 
cità, attraverso più generazioni. 

Le ricerche — interessanti nei riguardi igie¬ 
nici e sociali — meriterebbero di essere attiva¬ 
mente continuate. 

L. P. 


CENNI BIBLIOGRAFICI (ì) 

Albcrs II. Kolloide , Elektrolyte and Hormo- 
ne. (Nel campo ginecologico). Ed. G. Thie- 
me, Lipsia, 1943. Pag. 172, in-8°. RM. 11.62. 

L’A. ha applicato allo situdio delle altera¬ 
zioni sierologiche della gravidanza normale e 
complicata lo studio nefelometrico delle cur¬ 
ve da saturazione con solfato d’ammonio pro¬ 
poste da Siedentopff. Successivamente ha stu¬ 
dialo l’azione su itali curve dell’ormone para¬ 
tiroideo e degli ormoni ovarici. 

Con altre indagini, delle quali anche sono 
riferiti in questa monografia i risultati, LA. 
ha pre-so in esame l’azione dell’ormone folli¬ 
colare e del luteinico separatamente su] cal¬ 
cio, sui potassio e sul sodio del siero e sui 
loro noti rapporti. 

Ne è posta in luce la complessità dei feno¬ 
meni che accompagnano la gravidanza, nei 
suoi aspetti biochimici sia a carico dei proti- 
di che a carico degli elettroliti del siero. Per 
interpretarli è necessario ammettere corrispon¬ 
denti modificazioni della composizione dei tes¬ 
suti. Gli ormoni sessuali femminili possono 
modificare la struttura protidica del siero, 
agendo sulle funzioni vitali elementari, dell’or¬ 
ganismo, molto più profondamente di quanto 
comunemente si ritiene. 

Questa conclusione è molto importante so- 
pratuitto nei riguardi dell’uso terapeutico di 
J tali sostanze, che deve tener conto di tale 
complessità e varietà di azione. 

Chiude la monografia una appendice tecni¬ 
ca, sui metodi usati. 

M. Coppo. 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
.-si desidera !a recensione. 


Accademie, Società Mediche, Congressi 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta ordinaria del 26 marzo 1943 
Presiede il Prof. C. Frugoni, Presidente. 

L’epilessia traumatica. 

Prof. A. Chiasserini. — L’O., dopo alcuni cenni 
storici, e dopo aver ricordato l’opera fondamen¬ 
tale di Hughling Jackson, si intrattiene sui con¬ 
cetti patogenetici moderni secondo i quali l’epi¬ 
lessia traumatica è dovuta all’azione della cica¬ 
trice meningo-cerebrale consecutiva al trauma. 

Descrive la evoluzione l'isiopalologica delle le¬ 
sioni meningo-cerebrali traumatiche, alla, quale 
porta dei contributi personali. 

Si intrattiene poi sui vari mezzi diagnostici, che 
permettono non solo di differenziare questa for¬ 
ma di epilessia da quella genuina, ma anche di 
localizzare con sufficiente esattezza la sede e la 
estensione delle lesioni. Questo paragrafo viene 
illustrato con proiezione di numerose encefalo- 
grafie. 

La cura chirurgica si propone la esclusione 
della cicatrice meningo-encefalica, quando Io sta¬ 
to epilettico è già in atto. Preferibile è la cura 
preventiva, che consiste nel trattamento precoce e 
chiusura Idiel focolaio traumatico. Riporta vari 
casi da lui osservati e operati. 

I risultati degli interventi chirurgici sono buo¬ 
ni, quando è possibile escindere una cicatrice me¬ 
ningo-cerebrale ben costituita; mentre nei casi in 
cui si trovano solo aderenze meningo-encefaliche, 
o fenomeni di atrofia cerebrale, 0 pseudocisti, i 
risultati non sono così incoraggianti. 

Terapia dello choc da ustioni. 

Prof. F. Corellt. — La cura delle ustioni è lo¬ 
cale e generale, bell'ustione di una certa inten¬ 
sità, lo choc ha unrimportanza grandissima es¬ 
sendo noto che il 60-75% e più delle morti per 
ustioni è dovuto a choc nelle prime 48 ore. 

Poiché nello choc si ha una notevole luoruseita 
di plasma nei tessuti, la terapia deve mirare alla 
ricostituzione della massa sanguigna, non con 
soluzioni fisiologiche o glucosate, che non riman¬ 
gono in circolo, ma con soluzioni colloidali; di cui 
l’optimum, l’ideale è il plasma. La trasfusione di 
plasma è necessaria nello choc da ustione (come 
nello choc post-traumatico, post-operatorio, ecc.). 
La quantità di plasma da iniettare si aggira sui 
10-20 cc. per Kg. corporeo, eventualmente ripe¬ 
tuta nelle ore successive sia pure minore (10 cc. 
per Kg.) secondo bisogno. Al plasma si associa 
l’ormone corticosurrenale ad: alte dosi, la terapia 
antiesisudativa (iposolfito, calcio, belladonna, adre¬ 
nalina e simili) e l’ossigenoterapia. 

In ogni ustionato di una certa estensione, se 
non è in choc va fatto sistematicamente il trat¬ 
tamento profilattico dello choc. 

Poiché lo choc da ustione richiede cure spe¬ 
ciali e continuate, anzitutto con plasma, che non 
può essere ovunque a disposizione, si propone 
l’istituzione di « Centri per Ustionati » dove tutti 
gli ustionati estesi vengano subito inviati. 

Si ricorda un caso di gravissimo choc da estese 
ustioni (40% superiicie corporea , in cui con le 
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trasfusioni di plasma si oltenne rapidissimo, sor¬ 
prendente successo. 

Altrettanto si ottenne in 2 gravi choc post¬ 
operatori, dopo che tutti gli altri mezzi avevano 
fallito. 

Il prof. R. Basti anelli so t foli neri fin - portanza 
della comunicazione del prof. Gorelli per aver egli 
stesso assistito al'.a mirabile rinascita di alcuni 
ustionati. Egli esalta il valore biologico del pla¬ 
sma per il nutrimento dei tessuti quasi morti. 
Inoltre propone la costituzione di Centri di soc¬ 
corso per ustionati, i quali dovrebbero essere 
organizzati non al solo scopo pratico, ma anche 
allo scopo scientifico, come il problema dello 
studio dello choc da ustioni possa essere defini¬ 
tivamente risolto. 

Il prof. Gorelli ringrazia. 

. sso. ’a comunicazione del 

prof. De Canuia L’Opoterapia Umica nel morbo 
di Werlhof (presentato dal Socio prof. N. Pende), 
viene rinviata. 

Sul contenuto di vitamina B 6 nel sangue del lattante 

affetto da eritrodermia desquamativa generalizzata. 

Prof. R. Scapaticci. — L'O. riferisce sulle ricer¬ 
che eseguite dosando la vitamina B-6 del sangue 
dei bambini affelli da eritrodermia desquamativa 
generalizzata (morbo di Leiner) e del sangue e 
del latte delle loro madri nutrici. E’ stalo possi¬ 
bile mettere in evidenza che i lattanti affetti da 
eritrodermia desquamativa generalizzala presen¬ 
tano un contenuto di vitamina B-6 del sangue in¬ 
feriore di circa un terzo di quello di bambini nor¬ 
mali ad alimentazione al seno. Anche nel sangue 
e nel latte delle nutrici dei bambini affetti da 
dermatosi, il contenuto di vitamina B-6 è infe¬ 
riore a quello di donne normali. 

Viene pertanto portalo un nuovo dato di fatto 
di indubbio valore alla tesi sostenuta dalla Scuola 
Pediatrica di Roma (Spolverini, Bentivòglio), che 
il morbo di Leiner debba rientrare tra le affezioni 
di tipo carenziale . 

L prof. Spolverini si permette richiamare l’at¬ 
tenzione sul fatto della notevole maggiore fre¬ 
quenza di lattanti presentatisi in Clinica in que¬ 
sto ultimo triennio a confronto degli anni decorsi 
(Oltre 20 casi in un solo anno), con eritrodermia 
desquamativa di Leiner. Tale casistica hà permes¬ 
so di studiare bene tale affezione dal punto di 
vista in specie etio-patogenetico e terapeutico ve¬ 
nendo alla conclusione che la sindrome di eri¬ 
trodermia generalizzata nel lattante deve essere 
messa in rapporto con una carenza vitaminica 
ed in specie della vitamina B-6, con l’introdu¬ 
zione della quale, in dose generale e massiva si¬ 
no a 80 m mg. al giorno per 2 o 3 giorni, si as¬ 
siste alla scomparsa rapida della forma morbosa e 
la guarigione si ottiene anche somministrando la 
B-6 alla madre che allatta, in quanto il bambino 
.atlante la introduce nel suo organismo attraverso 
il latte che succhia dal seno materno. In ogni 
modo la prognosi di questa affezione risulta ora 
completamente cambiata. 

Concetto di sistema neuro-v-getativo-endocrino endo- 

teliale. 

Prof. R. Gosio. — L’O. afferma che la patologia 
suggerisce vari argomenti per ammettere artico¬ 


lazione diretta funzionale del sistema n. v. e or¬ 
monico con il tessuto r. e. Le crisi vegetative che 
si accompagnano alle forti emotività, coincidono 
non di rado co l’insorgenza morbosa, colle recru¬ 
descenze o colle ricorrenze di manifestazioni emo- 
patiche perniciose, perniciosifcrmi emolitiche 
anemizzanti, emorragiche diatesiche, ecc. Alcune 
osservazioni sperimentali confortano anche l’ipo¬ 
tesi di una ingerenza immediata neuro-vegetativa 
dell’attività r. e., sia nel senso disfunzionale che 
metaplastico. 

In complesso si può pensare che quando vi è 
corrispondenza tra eccitazione emotiva e manife¬ 
stazione emopatica, per effetto di tumultuose 
escursioni neuro-vegetative contingenti, si svol¬ 
gono delle vere e proprie crisi di reticolo-endote- 
liosi dirette nel senso della condizione patologica 
preesistente e relative alle ormai note possibilità 
morbigene del w; n. r. e. 

Dott. E. Giacobini. — Patogenesi della malattia 
da. raggi. (Presentato dal ,Socio prof. E. Milani). 

Il Segretario: T. Lucherini. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA 

Prognosi del carcinoma gastrico. 

G. 11. Docha't e Grav (Am. Journ. o/ CI 1 rie. 
Pathol ., sett. 1943, e 11 dicembre 

1943) comprendono nel loro studio, 1251 casi 
operati nella Clinica Mayo in cui fu possibile 
alla resezione gastrica controllare, con prele¬ 
vamento dei tessuti, la malignità, secondo i 
metodi di Duke e Broder. 

l>si designano del tipo /I), lesioni carcino¬ 
matose comprendenti la •sola mucosa ma non 
oltre la muscolare; del 'tipo B 1 ) quelle che 
giungono alla submucosa e a tutti gli strati 
della mucosa gastrica; al tipo B 2 ) se sono' in¬ 
vasi tutti i tessuti sino alla sierosa; del tipo 
C) quelli in cui si aggiunge la metastasi dei 
gangli locali. 

La prognosi fu riscontrata buona nei casi A, 
B 1 e B 2 ; ma nei casi C le possibilità di soprav¬ 
vivenza postoperatoria furono assai scarse. 

Le possibilità per una cura ideale si ebbero 
solo in 20 % degli operati, cioè nel 2 % do¬ 
po diagnosi ed 1 intervento precoce. Il 25 % dei 
casi della clinica per affezione gastrica mali¬ 
gna ricevettero la resezione. 

La mortalità osjiedalicra fu del 16 % degli 
operati e solo negli 84 rimanenti il 30% era 
vivo dopo 5 anni o più. In finale solo 6 pa¬ 
zienti di ogni cento con cancrol (gastrico accer¬ 
tato dopo la diagnosi ed operazione ben fat¬ 
ta; ed in fondo non può affermarsi che siano 
molli. D. Ferra.ro. 

Lesioni iutracraniche e ulcera gastro-duodenale. 

II. G. Mogena lia ripreso in un suo recente 
lavoro (Rev. Clin. Espinola], 15 febbr. 1913), 
l’interessa inissima questione circa un preteso 
rapporto tra ulcera gastroduodenale e lesioni 
iutracraniche. 

Numerosi Autori hanno richiamato l’atten- 
zione sulla frequente coesistenza di queste due 
forme morbose. Prima di tutti il Ilokitanski 
che fin dal 18'41 sulla base di reperti anato- 
mopatologìci aveva fatto interessanti conside¬ 
razioni sulla frequente associazione ideirul¬ 
cera gasi re duodenale con svariate cerebropa¬ 
tie; poi il Beneke e l’Hart che riscontrarono 
rispettivamente il 60% e il 17 % di alterazio¬ 
ni endocraniche fra soggetti portatori di tali 
ulcere. Il Cushing nel 1931 ribadiva in base 
ad alcune osservazioni personali Resistenza di 
un rapporto fra lesioni endocraniche e ul¬ 
cera gastroduodenale. Dopo dì lui ancora Bur- 
denko, Opper e Zimmermann, Vonderahe si 
sono interessati dell’argomento. 

In base a ricerche sperimentali e osserva¬ 
zioni cliniche sembrerebbe che il sistema ner¬ 
voso centrale possa intervenire nella forma¬ 
zione deill'ulcera, tramite il nervo vago. Di¬ 


fatti in sede di esperimento la resezione op¬ 
pure la stimolazione del vago sia meccanica 
che farmacologica è capace di produrre nella 
mucosa gastrica delle ulcerazioni. Così pure 
la semplice stimolazione dei corpi quadrige¬ 
mini. 

Schifi' ha osservato che le lesioni cerebrali 
unilaterali, estere però al peduncolo cerebra¬ 
le e in prossimità del talamo ottico, portano 
alla ulcerazione .gastrica con perforazione. 

Sono state-emesse, a spiegare tale falto, di¬ 
verse ipotesi. Si è pensato che l’ulcerazione 
della mucosa gastrica possa dipendere in que¬ 
sti casi dalla sua iperemia neuroparalitica, 
consecutiva alla inattivazione dei centri vaso¬ 
motori dello stomaco, oppure ad una dige¬ 
stione della zona di mucosa devitalizzata da 
parte dei succhi gastrici. 

L'argomento è importante non solo dal pun¬ 
to di vista dottrinale, ma specialmente da 
quello medico-legale sei si pensa alla eventua¬ 
lità di dover decidere ai fini assicurativi, per 
esemplo, se un’ulcera gastroduodenale possa 
essere riferita nella sua origine prima ad un 
trauma cranico pregresso. 

Aliotta. 

Sulla terapia dtdl’ulcera gastrica. 

Sulla terapia dell'ulcera gastrica H. Back 
( Miinch . Mecl. Woch., 14 sett. 1942) rilexa 
che nei sofferenti di ulcera gastrica dei quali 
sono note le recidive e le difficoltà di guari¬ 
gione, è sempre importante stabilire quali sia¬ 
no i mezzi utili per la guarigione o miglio¬ 
ramento. 

Furano usate ristamina, Fanestesina, l’in¬ 
sulina, le Larostidine, lei quali vanno associa¬ 
te al trattamento dieroterapico; quest'ultimo 
può agile insieme ai rimedi influendo sui fat¬ 
tori locali e costituzionali dell’ulcera gastrica. 

Come dieta l’A. seguì le direttive del Meu- 
lengracht (1934): con purè di patate d'ale di 
frequente con latte, burro e uova, e thè, ca¬ 
cao ogni 3 ore, con frutta e verdura, che in 
tempi di razionamento rappresentano una ric¬ 
ca dieta. 

In più di 700 casi il risultato fu buono. 

Come ricetta prescrive gli antiacidi con bi¬ 
carbonato di sodio, di magnesia e calcio ana 
gr. 15, estratto di giusquiamo gT. 2 'tre cuc¬ 
chiaini al dì; si può anche usare la tintura 
di belladonna 12-15 goccie prò dosi. L'alcole 
è proibito. 

La divisione dei pasti va fatta in l 3 colazio¬ 
ne, del mezzogiorno, pranzo e cena a d'osi mo¬ 
derale. 

La mortalità fu assai diminuita, e più rare 
le recidive, con attenuazione delle solici enze, 
ed i risultati in complesso buoni. 

D. F. 
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.Risultati della cura medica dietetica dell’ulcera 

gastro duodenale. 

P. Natvig, Ròmcke, 0. Sfaar (Acta Med. 
Scand ., fase. V, 1943) basano le loro consi¬ 
derazioni sulla revisione di 332 infermi cu¬ 
rati solamemite colla dietetica, ctonie già il 

Cruveillier aveva fatto circa un secolo fa. Som¬ 
ministrarono crema di latte per 4 settimane, 
talora anche per G, in oasi particolari, alcali¬ 
ni in qualche caso, con applicazioni calde al- 
4'addome e riposo a letto. 

Gli infermi furono controllati radiografica¬ 
mente prima e« dopo la cura, ed all’uscita ve¬ 
niva loro consigliata una 'ita, quieta con regi¬ 
me dietetico per 6 mesi. 

La revisione di tutti quanti fu fissata dopo 

3 anni, perchè secondo A. Nielsen le ricadute 
si verificano antro 2 anni e mezzo, ma essi 
ne trovarono anche dopo. Su 382 (se ne ebbe¬ 
ro 152 di u. g. più 230 di ulcera duodena¬ 
le); come età si ebbero limiti tra i 20 ed i 
70 anni; nelle forme gastriche 81 furono uo¬ 
mini e 72 donne, ed in quelle duodenali 170 
uomini e 60 donne. La durata della malattia 
all'ammissione risultava da 1 a 20 anni. 

Dei 152 gastrici . sopra 81 uomini ben 67 
non ebbero disturbi per 3 anni (= 44 %) a di 

4 mancano i dati. Entro le 230 forme duode¬ 
nali, 79 stettero bene per 3 anni (= 34%); 
però l'esame radiologico trovò che l’assenza 
di disturbi non implicava che essi fossero li¬ 
beri dell’ulcera, ad esempio su 127 u. g. 50 
ancora ebbero l’esame ai raggi positivo e 70 
negativo; ma il 40 % dei positivi ed il 36 % 
dei negativi erano però liberi da disturbi dis¬ 
pepsia. 

Fra i duodenali sopra 117. ben 89 ebbero 
l’esame radiologico positivo e 128 negativo; 
e por il 22 % dei positivi, come nel 36 % dei 
negativi, non si ebbero fatti dispeptici. 

Le deformità del duodeno non ebbero im¬ 
portanza per la sintornato-logia postuma alla 
cura. 

Concludono che gli affetti da malattia ul¬ 
cerosa (gastrica o duodenale) vanno sottopo¬ 
sti al più presto alla cura dietetica , perchè se* 
questa è intrapresa nei primi 5 anni dall’ini- 
>*io si ha il doppio di probabilità di successo. 
Solo dopo il fallimento della cura dietetica 
sorgono le indicazioni per l'intervento chi¬ 
rurgico, che diviene più necessario per coloro 
che compiono lavori pesanti ed in genere pre¬ 
sentano maggiori difficoltà a liberarsi dei di¬ 
sturbi. I/opcrazione è indicata nelle tendenze 
alle emorragie, e poiché siamo ancora nella 
ignoranza della vera causa produttrice biso¬ 
gna limitarsi ancora alle cure razionali medi¬ 
che o chirurgiche dimostrate dalla pratica. 

Ricordiamo che tra lo cure mediche, Kòhlr 
e Falkenstein usarono il peroten e il noso- 
proton (D. Med. Woch., n. 19. 1942). 

D. FERRARO. 
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Reperti anatomo patologici in casi di sordità. 

Se ne è occupato il prof. Schlitter (Sama¬ 
dera) nella seduta della Soc. Svizzera di O.R.L. 
del 27 giugno 1943 « Méd’ecin© et Iligiene ». 

L’autore mostra le preparazioni delle sezio¬ 
ni istologiche, in serie della rocca provenienti 
da 14 sordi presso i quali la funzione uditiva 
era stata esaminata secondo il metodo dei dia¬ 
pason di Bezold-Edelmànn. Si trattava in sei 
casi di disturbi della conduzione dei suoni e 
si potè effettivamente provare l’esistenza, in 
questi casi, di alterazioni dell’orecchio medio 
sotto forma di tessuto congiuntivo residuale 
nella cassa del timpano, prima di tutto nella 
fessura acustica, come anche d'essudati sierosi 
c purulenti dell’orecchio medio & di un cole- 
sleatoma. In altri otto casi, l’esame funzio¬ 
nale già faceva rilevare un disturbo della per¬ 
cezione. Nella metà di questi casi, si trovano 
d'elle alterazioni anatomiche dell’orecchio in¬ 
terno visibili sotto forma di una nevrite del 
nervo cocleare o di una atrofia delle cellule 
gaglionari e delle fibre nervose corrisponden¬ 
ti al livello della membrana basale. Negli ul¬ 
timi quattro casi, non si riuscì a mettere in 
evidenza l’esistenza di una alterazione certo 
dell’orecchio interno (presbiacusia?) ma come 
l’esame funzionale aveva permesso di esclu¬ 
dere una sordità proveniente dell’orecchio 
medio, la diagnosi si trovava assicurata per 
esclusione. Anche in questi quattordici casi, 
l’esame funzionale e le constatazioni anatomi¬ 
che concordano. Vale a dire che l’esame ana¬ 
tomico conferma senza eccezione la diagnosti¬ 
ca della localizzazione della sordità. L’esame 
della funzione uditiva secondo 'Bezold-Fdel- 
mann, tra le mani di un uomo pratico e co¬ 
me si è fatto fino ad -ora nella pratica otologi¬ 
ca, dà dei risultati buoni come il nuovo me¬ 
todo deW'audiometria per la diagnostica del 
disturbo funzionale deH’uditc. 

Questo nuovo metodo è viceversa indispen¬ 
sabile per le ricerche scientifiche nell’avveni¬ 
re della fisiologia dell’acustica. Inoltre sicco¬ 
me essa è più elegante che l’esame al diapa¬ 
son e conduce più rapidamente al termine del¬ 
l’esame l’otologo pratico è il metodo dei l’av¬ 
venire. D. Ferraro. 


Rivista dì ’JI alarlo loffi n 

PUBBLICAZIONE PERIODICA 

Sommario del N. 2 (1944) 

Prospettive: G. Vanzetti : Terapia adrenalinica e dot 
trina dell’immunità antimalarica. 

Conferenze : G. Lega: L’infezione malarica (2 fig). 

Recensioni : Miscellanea. 

Note biografiche: C. Fermi: Bartolomeo Gosio (1 fig). 

Notizie diverse. 

Abbonamento annuo 1944: Italia L. 100 Estero 
L 150 Per gli abbonati al «Policlinico» 
od a qualsiasi dei nostri quattro periodici L. 9 0 
e L. 135 rispettivamente. Un numero separato: 
Italia L. 15 - Estero L. 2 0 


Inviare Vaclia Postale all’Amministrazione del Gior¬ 
nale « Il Policlinico ». Roma, Via Sistina. 14 
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NOSTRE CORRISPONDENZE 

Da Bari . 

Come da vari anni si pratica a Bari, il 3 ago¬ 
sto u. s., nell’Aula Magna della R. Università, 
presenti le Autorità civili e sanitarie, l'intero 
Corpo Accademico e folto pubblico, è stata fatta 
la proclamazione dei neo-laureati in Medicina e 
Chirurgia ed in Farmacia, ai quali il Rettore e il 
Preside hanno consegnato i diplomi di laurea e le 
insegne dottorali. 

Ha pronunziato elevate parole di occasione e 
di incitamento ai giovani per l’opera di ricostru¬ 
zione, il prof. Luigi Ferrannini, Direttore della 
R. Clinica Medica e Preside della Facoltà di Me¬ 
dicina. Nello stesso senso ha parlato poi anche il 
Prefetto Lucifero. 

Su 55 laureandi in Medicina e Chirurgia 13 
hanno riportato il massimo dei voti e 7 anche la 
lode: Camboa Silvestro, Caputo Vito, Cotogno 
Vito, Fortunato Carlo, Girone Vittorio, Sara¬ 
cino Luigi, Vinci Pietro. 

Su 21 laureati in Farmacia, 2 hanno ottenuto 
il massimo dei puliti e la lode: Colangelo Lina e 
Monaco . Maria Linda. S. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Con decreto del ministro della P. I. in data 5 
settembre il prof. Giulio Raffaele dell’Istituto di 
Malariologia « Ettore Marchiatala » in Roma, è 
nominato commissario straordinario della Società 
per gli Studi della Malaria. 


NOTIZIE DIVERSE 

Lft Società Lancisiana fra i sanitari di Roma. 

Un gruppo di vecchi medici ospedalieri ro¬ 
mani ha voluto ridar vita all'antica Società Lan¬ 
cisiana fra i sanitari del Pio Istituto di Santo Spi¬ 
rito ed Ospedali Riuniti di Roma, gloriosa e se¬ 
colare istituzione romana, fucina della medicina 
non solo romana ma italiana. 

La Società, fondata dal grande Lancisi fin dal 
1687 e che ebbe tra i soci tutti i grandi medici 
romani degli ultimi tr e secoli, vuole riunire tutti 
coloro che sono o furono medici del Pio Istituto 
di Santo .Spirito. La Società intende curare gli 
interessi morali e materiali dei sanitari ospeda¬ 
lieri. incrementarne la cultura e sviluppare la 
tecnica os.pedalierà. 

La Società è retta da un consiglio direttivo pre¬ 
sieduto dal prof. Ficacci ed ha sede presso il Pa¬ 
lazzo della Amministrazione (borgo Santo Spi¬ 
rito n. 3), ove l’ufficio di Segreteria è ,aperto 
tutti i giorni dalle ore 9 alle ore 12. 

L’Accademia dei Lincei assorbirà l’Accademia 

d’Italia. 

L’Accademia dei Lincei era sparita, in seguito 
alla fusione di essa con l’Accademia d’Italia, de¬ 
liberata dal fascismo; fusione che era stata pra¬ 
ticamente un assorbimento del primo ente da 
parte del secondo. Con il nuovo provvedimento 
del Consiglio dei Ministri, di cui demmo notizia 
nello scorso fascicolo, la fusione viene implici¬ 


tamente confermata ma risorgendo, in luogo del¬ 
l'ente creato dal fascismo, FAccademia dei Lin¬ 
cei con il suo antico e glorioso r.ome. Non es¬ 
sendovi. pertanto, dal punto di \isla giuridico, 
una soppressione formale dell’ente culturale, 
questo non perderà la cospicua eiedità Feltri¬ 
nelli di circa 150 milioni, lasciala alla Accade¬ 
mia d'Italia e che per una clausola testamenta¬ 
ria, doveva in caso di soppressione dell’Accade¬ 
mia stessa, essere devoluta all’Ospedale Maggiore 
di Milano. 

Il programma di lavoro del Commissario Gene¬ 
rale della C. R. I. 

Il Commissario Generale della G.R.I., nel pren¬ 
dere possesso de'.la sua carica ha rivolto una or¬ 
dinanza ai componenti la benemerita organizza¬ 
zione accennando al programma di lavoro che in¬ 
tende svolgere per ricondurre alla antica tradizio¬ 
nale efficienza l’organizzazione stessa. 

Uno dei principali compiti che il prof. Jungano 
ha in animo di affrontare è quello relativo alla 
assistenza dei profughi. 

Per ciò che si riferisce al personale, il prof. 
Jungano si è dichiarato disposto a prendere in 
esame i bisogni e le aspirazioni di ciascuno ma 
ha fatto altresì sapere che sarà inflessibile in fat¬ 
to di disciplina. Con esemplari e pubbliche puni¬ 
zioni, verranno colpiti tutti i malversatori del 
patrimonio della benemerita istituzione. 

Epurazione all’Università di Roma. 

11 Ministro della Pubblica Istruzione, in acco¬ 
glimento delle proposte formulate dalla nota Com¬ 
missione per il risanamento universitario, istitui¬ 
ta presso l’Università di Roma dal Commissario 
Regionale coi. C. Poletti e presieduta dal prof. 
G. Caronia, ha disposto, con recente decreto, la 
sospensione dall’ufficio dei seguenti professori, in 
attesa che la loro posizione sia definita dall’appo¬ 
sita Commissione per l’epurazione che quanto pri¬ 
ma inizierà i propri lavori presso il Ministero 
della Pubblica Istruzione: Di Marzo Salvatore, 
Marino Zuco Carlo, A idau Giuseppe, Zavattari 
Edoardo. 

Il Ministro per la Pubblica Istruzione ha inoltre 
disposilo, in accoglimento di proposte formuliate 
dalla Commssione predetta, la revoca dal.'incarico 
d’insegnamento nei riguardi dei seguenti docenti: 
Di Tullio Benigno, Fioretti Ermanno, Pende Ni¬ 
cola, Vitetti Giuseppe. 

La gestione dell’Ente di Assistenza. 

Il dott. Alessandro Canezza, commissario del¬ 
l’Ente di assistenza di Roma, ha fatto alcune im¬ 
portanti dichiarazioni sulla gestione dell’Ente 
stesso nel periodo nazi-fascista. Il 23 gennaio di 
quest’anno, in seguito a disposizioni del vicese¬ 
gretario del partito Pizzirani, tu chiamato a di¬ 
rigere la istituzione il dott. Enrico Mammi. Dal¬ 
l’esame delle pratiche di quel triste .periodo si 
riscontrano numerose gravi irregolarità. Il 3 giu¬ 
gno vennero, per es., acquistate a spese dell Ente 
dalla ditta Ruschena, in via dei Pretetti, 48 bot¬ 
tiglie di liquori e spumante, per la somma di 
24 mila lire. Il 24 maggio olire 3605 lire veni¬ 
vano spese per l'acquisto di dicci bottiglie di 
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cognac. Nessuna distribuzione re verme fatta ai 
' bisognosi. È risultato dagli incartamenti l’ac¬ 
quisto di un blocco di medicinali ripartito a 
prezzi esageratamente elevati, fra alcune ditte 
privilegiate. Cifre considerevoli fmeno impiegate 
ne’.l’acquisto di viveri che finirono avariati nei 
magazzini; elargizioni arb*trarie di oltre 10 mila 
lire furono fatte per tsrvizi speciali; di 6 mila 
uova acquistate ne vennero distribuite soltanto 
3 mila; sussidi ad arbitrio del comando tedesco 
e del gen. Maeltzer fino a un massimo di 50 mila 
furono concessi per illeciti motivi. 

Per tali gravi responsabilità il dott. Enrico 
Mamrri dal 1. settembre è stato tradotto nelle 
carceri di Regiija Coeli. 

(« Risorg. liner. », 9 sett.). 

Condizioni sanitarie dell’Italia liberata. 

Una disamina fatta dal «Servizio Nazioni Uni¬ 
te» indica che negli ultimi dodici mesi la coo¬ 
perazione degli alleati con gl'italiani ha. dato no¬ 
tevoli frutti. 

Nel campo sanitario, il colera che infieriva Da 
i malati è stato arrestato nelle provinole di Cam¬ 
pobasso, Foggia e Chieti, ■ specialmente impie¬ 
gando su vasta scala un nuovo vaccino fabbri¬ 
cato negli Siati Uniti. 

In ciò che concerne la salute del popolo, gran¬ 
di progressi sono siati realizzati nella lotta contro 
la malaria ed il tifo; si sono presi provvedimenti 
in favore di 250.000 persone rimaste senza tetto, 
e si è provveduto a restaurare gli ospedali. 

In tutta Italia, gli alleati hanno portato me¬ 
dicinali, sapone e alimenti vari. 

Arrivo di medicinali. 

'Prossimamente saranno consegnati alla Dire¬ 
zione di Sanità, da parte degli Alleati, ingenti 
quantità di medicinali che saranno distribuiti a 
tutte le zone bisognose, ed in proposito si afferma 
l’opportunità di costituire un apposito Ente per 
la produzione e per la distribuzione dei medici¬ 
nali inspirato a carattere cooperativistico, ciò allo 
scopo di offrire una giusta distribuzione ad equi 
prezzi. A questa iniziativa potrebbero efficace¬ 
mente partecipare gli enti sociali più diretta¬ 
mente interessati e cioè: l’Is.tituto della Previ¬ 
denza Sociale, la Cassa Infortuni, l’Ente Malat¬ 
tie. la Maternità e Infanzia ecc., nonché altri 
enti privati ed una rappresentanza della Confe¬ 
derazione del Lavoro e de’l'Ente della Coopera¬ 
zione. 

Tra i prodotti farmaceutici che, come abbiamo 
annunciato, verranno prossimamente rimessi dalle 
autorità alleate alla nostra direzione di Sanità, 
saranno compresi sali di bismuto, sali di calcio, 
anestetici, insulina, sulfamidici, vitamine santo¬ 
nina, caffeina, teobromina e alcaloidi in genere, 
materiale di medicazione e materiale chirurgico 
(ferri, guanti, cateteri, ecc.) nonché pacchi oste¬ 
trici. 

L’arrivo di questi medicinali e un oculato mec¬ 
canismo di distribuzione e di controllo, varranno 
ft combattere il mercato nero che si estende an¬ 
che a questi prodotti. 

,Si ha da Nuova York, in data 14 sett-, che 
1*« Assistenza Americana per l'Italia », pel tramite 
del suo Presidente. Giudice Juvenal Marchisio, ha 
comunicato il programma di soccorso previsto per 


il mese di ottobre per l'Italia Liberata. Tali invii 
comprendono tra l’altro, 45.000 kg. di latte 
in polvere, 2.250 kg. di latte in polvere per bam¬ 
bini, 2.700 kg. di destrosio per lattanti e bam¬ 
bini, 5.000.000 di tavolette- plurivitaminiche, 1 
milione di tavolette di vitamine A e D per bam¬ 
bini, 108.000 centimetri cubici di vitamine A e D 
per bambini, 4.000.000 di tavolette di lievito di 
birra, 600.000 tavolette di acido an liscorbuti¬ 
co, ecc. 

Il Giudice Marchisio ha anche precisato che 
una campagna nazionale medica sarà attuata 
per raccogliere medicinali per l’Italia. Promotori 
di questa iniziativa sono il prof. Arturo Casti¬ 
glione della Facoltà di Medicina dell’Università 
di Yale e il dott. Joseph Castiglione, specialista 
di chirurgia plastica, di fama mondiale. 

Un po’ dovunque. 

Domenica 26 novembre p. v. alle ore 10 la So¬ 
cietà Lancislana terrà nella sua sede in Borgo 
S. Spirito (Palazzo del Commendatore) la sua se¬ 
conda seduta culturale avente per argomento: 
« La Malaria ». 

Il prof. Ficacci tratterà la parte clinica; il prof. 
Raffaele parlerà del parassita. 

Tutti i medici romani sono invitati ad interve¬ 
nirvi per presentare eventuali comunicazioni sul¬ 
l’argomento e per prendere parte alla discussione. 

Il Commissario Regionale co'onnello Charles 
Poletti, accompagnato dal colonnello Bizzozero, 
capo della Divisione Sanitaria dell’A.M.G., ha vi¬ 
sitato l’ospedale « Forlanini », l'ospedale già del 
Littorio e l’ospedale del Bambin Gesù. 

L'Ordine dei medici della provincia di Roma ha 
fatto\ presente ai propri iscritti che hanno il per¬ 
messo definitivo di circolazione della propria au¬ 
tovettura, le condizioni per avere 'assegnazione 
del carburante. 

A quanto si annuncia Frederick Joliot Curie, 
genero di Pierre e di Marie Curie, scopritori del 
radio, è stato nominato direttore delle Ricerche 
Scientifiche alle dipendenze del Ministero fran¬ 
cese della Salute Pubblica. 

Il prof. Joliot Curie e sua moglie hanno sco¬ 
perto la radioattività artificiale. 

Il Commissario Generale della Croce Rossa Ita¬ 
liana, prof. Michele Jungano, ha stabilito, in Ro¬ 
ma, contatti con gli Uffici del Comitato Centrale 
ed Unità dipendenti. 

È in corso di rinascita l’Associazione mutilati 
e invalidi di guerra, di cui il presidente Carlo 
Delcroix aveva asportato circa 20 milioni di con¬ 
tributi, da lui consegnati ai nazisti. 

Il Comitato Nazionale Pro Vittime Politiche co¬ 
munica : Il dottor Loris Gasparri, Commissario 
straordinario all’Istituto Eastman, rende nolo che 
tutte le vittime politiche riceveranno gratuita¬ 
mente cure odontoiatriche, presentandosi con do¬ 
cumenti del Comitato a'.la sede dell'Istituto, viale 
dell’Università. Intanto il Commissario dell’Isti¬ 
tuto stesso invita gli odontoiatri di Roma che vo¬ 
gliano collaborarc alla riorganizzazione deinsti- 
tuto a presentarsi nella sede al viale della Re¬ 
gina 287-B. 

Un raid tedesco su Parigi il 26 agosto aveva 
uno scopo vendicativo: tra gli obbiettivi colpiti 
da bombe fu un ospedale. 
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Tra le dichiarazioni fatte dal prefetto di Roma, 
on. Giovanni Persico, su le ricostruzioni nella 
provincia, notiamo che a Civitavecchia è stato 
assicurato con mezzi di fortuna il funzionamento 
dell’Ospedale civico, con una capacità recettiva 
Ji 36 letti. 

I medici iscritti nelUaìbo professionale di Roma 
sono stati invitati a ritirare, presso la nuova sede 
deH’Ordine dei medici del.a provincia, in via Na¬ 
zionale 200, i buoni di assegnazione dell’alcole de- 
naturato per uso professionale. 

Sono state aperte le iscrizioni per l’ammissione 
alle Scuole per infermiere professionali e assi- 
sten li sanitarie visitatrici della Croce Rossa Ita¬ 
liana. Per le infermiere è obbligatoria la frequen¬ 
za interna per un biennio alla Scuola Convilto. Le 
infermiere volontarie della C.R.I. possono essere 
ammesse al 2° anno. Il corso per A. S. V. si fre¬ 
quenta, invece, da esterne ed ha la durata di un 
anno scolastico; per l’ammissione occorre presen¬ 
tare il diploma d’infermiera. 

II conte Sforza ha deferito all’Alta Corte di Giu¬ 
stizia una nota di senatori che dovrebbero essere 
dichiarati decaduti dalla loro carica. Essa com- 
piende i sen. : Salvi, che fu vice-presidente del 
Senato; Morpurgo, che fu presidente di Uffici; 
Morelli Eugenio, Muscate'.lo, Perna, Vinci. Ales¬ 
sandri, Bastianelli Raffaele, Montuori Raffaele, 
Morisani, Pende, Spolverini. 

Sono stati esonerati dal provvedimento i sena¬ 
tori: Giulio Alessandrini, Giuseppe Bastianelli, 
Giuseppe Ovio, Giovanni Perez. Francesco Yala- 
gussa. 

Il sig. W. W. Jefferson, direttore generale del- 
l'American Red Cross in Italia ed il sig. Howard 
Barr, vice direttore, accompagnati dalPavv. One- 
lo dell’Alto Commissario Profughi, hanno visi¬ 
talo la sede della Pontificia Commissione Assi¬ 
stenza Profughi. 

Essi si sono resi conto de l’efficienza dei vari 
servizi ed uffici e dell’opera che la Commissione 
svolge a vantaggio dei profughi. 

La visita ha conformata la viva cordialità di 
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rapporti esistente fra gli enti di assitenza italiani 
ed alleali e la Pontificia Commissione. 

In un’intervista pubblicata ne 1’ « Italia libera » 
del 20 agosto, il prof. Bonino rievoca e tragiche 
giornate di Firenze che procedettero la liberazio¬ 
ne della città da parte delle truppe alleate e de¬ 
scrive l’assistenza sanitaria organizzata nell’Ol¬ 
trarno, che ne era privo. 

% 

E’ stati definitivamente costituita L’Associazio¬ 
ne dei professori universitari, con l’intervento 
del ministro della P. I. Guido de Ruggiero e de! 
pro-rettore dell’Università di Roma, prof. Giusep¬ 
pe Caronia. 

Il ministro cella P. I. ha costituito la Com¬ 
missione per l’epurazione de] personae delle 
Università e degli Istituti scientifici speciali, chia¬ 
mando a farne parte i dottori Leopoldo Cadendo, 
Giuseppe Sangiorgio e Luigi Savatorelli. 

La commissione di epurazione in seno all’Asso¬ 
ciazione mutilati e invalidi di guerra ha deciso 
di farsi promotrice di una sottoscrizione, diretta 
ad al eviar© le condizioni di oltre 3500 soci resi¬ 
denti in Roma. 


Il 12 agosto decedeva il prof. Bernardino Masci, 
primario chirurgo nell’Ospedale Fatehencfnitelli 
di Roma, valente professionista, autore d inte¬ 
ressanti pubblicazioni ben note ai nostri lettori. 
Alla vedova, doti.a Erodiade 'Petriccioni, dell’Uf¬ 
ficio d’igiene e Sanità del Comune, le nostre sen¬ 
tite condoglianze. 

Si è spento il prof. Francesco Dorè, studioso 
appassionato e fervente del problema malarico 
sardo. Deputato al Parlamento, tenne la presi¬ 
denza del ((Fascio medico parlamentare», che si 
rese benemerito della nostra classe. Per i medici 
delle giovani generazioni, diremo' che nu la il 
« Fascio medico parlamentare » aveva dà fare col 
fascismo; questo, anzi, prese a perseguitare il 
Dorè, che venne eliminato da ogni carica pub¬ 
blica. M. P. 
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Sulle variazioni del pH delle emazie 
in funzione del pH del siero. 

Luigi Travia, assistente e docente. 


l»Ilc = 25,01 2Ì. + (J!L_2,61) pHs (1) 

< HI» < Hb 

(nella quale ( Hb indica la capacità dell’emo¬ 
globina in millimole d'i ossigeno, divisa per il 
a oluine globulare) o, più semplicemente. 


pile = 1,24 + 0,79 plls (2) [ottenuta dalla (1) 
ponendo Chu = 20]. Le formule (1) e (2) per¬ 
metterebbero di ricavare qualsiasi valore di 
pHc in l'unzione di plls. 

Poiché le osservazioni degli sperimentatori 
si erano limitate alle zone di pH comprese fra 
6,9 e 8,1. per poter dare una rappresentazione 
più generale del fenomeno, sono state snudiate 
le variazioni del pH d'elle emazie in funzione 
del pH del siero entro limiti più ampi, esten¬ 
dendo le osservazioni anche ai valori di pii 
per i quali la emoglobina si trova al di sotto 
del suo punto isoelettrico ed è dissociata, quin¬ 
di, come base. 

Tecnica. — Le esperienze sono state eseguite 
su sangue di cavallo defibrinato onde evitare 
che la presenza dei sali inibenti la coagula¬ 
zione potesse, modificando lo stato della mem¬ 
brana globulare, alterare il fenomeno studiato. 
Sono stati allestiti vari campioni di sangue c 
ad ognuno si ò aggiunta la quantità di acido 
lattico necessaria per ottenere le desiderate va¬ 
riazioni di pH. Dopo aver centrifugato per 3? '* 
ed aver separato il siero dai globuli, questi 


Studiando gli equilibri di membrana, Ko- 
uiko-ff (1) e, successivamente, Warburg (2) 
hanno stabilito che ad ogni variazione del 
pH del siero (pHs) segue corrispondentemente 
tuia variazione del pH delle emazie (pHc). 
Henderson (3) ha studiato il fenomeno anche 
matematicamente» ed ha ricavato la equa¬ 
zione : 
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vengono portati a temperatura di gelificazione 
e. rapidamente, a 'temperatura di 40° circa. 
Ripetendo varie volte questa operazione si ha 
la completa emolisi delle emazie. Sui campio¬ 
ni di siero e di emolizzato (globulare, così ot¬ 
tenuti, si è deteminato il pH con TcleModo di 
vetro secondo la tecnica altrove descritta [Tra¬ 
via (4)]. Tutte le operazioni di separazione 
del siero dai gtobuli, di geliReazione e di ridis. 
soluzione della massa corpuscolare sono stale 
eseguite fuori dei contatto dell’aria. Il pH è 
stato determinato alla temperatura ambiente 
(22° circa). 

I{isull.ali sperimentali. — T risultati speri¬ 
mentali sono riportati nella unita tabella 1, 
nella quale sono indicati i valori corrispon¬ 
denti al pH del siero (pHs), i valori del pii 
delTemolìzzato globulare (pH delle emazie o 
pHc> il valore del PHe calcolato (*) il va¬ 
lore pHs-pHc, ed infine il valore di pHs-pHc 
calcolato: 

Dall’esame della tabella risulta che esisle 
un valore di pH del siero compreso fra 6,3 e 
6.2 in corrispondenza del quale il valore del 
pfi delle emazie si comporta in modo crii!ico : 
per valori, cioè, che si trovano a destra di 

tale* zona, il pH delle emazie è più acido 

del pH del siero-, e pei* valori che si trovano 

a sinistra di tale zona, le emazie hanno un 

pTT più alcalino del siero. 

Discussione. — Le esperienze sono state ese¬ 
guite fra pH 5,3 e pH 7,3'9 per due ragioni : 

1) non si è voluto oltrepassare la « zona 
di pH stabilità » compresa per quasi tutte le 
proteine fra pH = 4 e pH = 9,5. (Per zona del 
pH di stabilità s’intende, secondo Svedberg 
(5), quella zona emiro 1 cui si può spostare il pH 
senza alterare la struttura dei pro'tidi i quali, 
al di là di questa zona, andrebbero incon¬ 
tro a fenomeni di depolimerizzazione): 

2) si è voluto evitare che l’intervento del- 
Pemolisi potesse turbare le osservazioni. È 
nolo, infatti, (Rona e Takahshi) (6) che i glo¬ 
buli rossi sospesi in soluzione fisiologica cmo- 
lizzano soltanto quando il pH del liquido di 
sospensione è inferiore a 5. 

Nelle presenti esperienze, però, non si è 
avuta emolisi neppure quando sono state ese¬ 
guite determinazioni alle zone di pH date co¬ 
me massime da Rona e Takahshi (1. c.) e que¬ 
sto dato concorda con i risultati di Ham¬ 
burger (7), Brinkmann (8) e Simmel e 
Einstein (9) secondo cui i valori di resistenza 
osmotica osservati per azione di una soluzione 
ipotonica costituita da un solo sale, sono in¬ 
feriori a quelli che si osservano adoperando 

(*) Per pHc calcolalo si intende qui il valore' 
(li pile ottenuto data equazione (3). 


delle soluzioni ipotoniche, nelle quali siano 
contenuti tutti gli ioni che normalmente si 
trovano nel plasma. Poiché nelle condizioni 
dell’esperimento i globuli rossi erano sospesi 
nel proprio siero è evidente che i valori di 


Tabetìy I. 


• 

o 

r 

z 

pHs 

pHc 

pHc cal¬ 
colato 

pHs 

- pHc 

pHs - pile 

ca colato 

1 

7,39 

7,12 

7,15 

+ 

0,27 

1 

0,24 

o 

•,39 

7 16 

7,15 

+ 

0,23 

+ 

0,24 

3 

7.3 

7.21 

7.15 


0,17 

| 

~T 

0,23 

4 

7,37 

7,17 

7.14 

+ 

0,20 

+ 

0,23 

5 

7.33 

7.22 

7, il 

4- 

0.1 L 

4 

0,22 

6 

7,22 

6.82 

7.02 

-t- 

0 40 

l 

0,20 

7 

7.17 

7,07 

6,98 


0,10 


0,19 

8 

7.16 

6.90 

6 98 

+ 

0.26 

+* 

0, ' 8 

9 

7 04 

6,93 

6,88 

4- 

0,14 

1 

, 4- 

0,16 

10 

6,96 

6,77 

6,82 

| 

T~ 

0.19 

4- 

0,14 

11 

6.94 

6,81 

6 81 

4- 

0,13 

4- 

0,13 

12 

6,94 

6 82 

6,81 

1 

~r 

0.12 . 

4- 

0,13 

n 

6,91 

6,78 

6.78 

+ 

0,13 

4- 

0,13 

1.4 

6,36 

6.27 

6.34 

+ 

0,09 

"V 

0,02 

15 

6.34 

6,27 

6,33 

f 

0,07 

4- 

o.ot 

16 

6,26 

6 34 

6.27 

— 

0,08 

4 - 

0 01 

17 

625 

6,35 

6,26 


0.10 

4- 

0,0) 

18 

5.78 

5,91 

5,89 

— 

0,13 ' 

— 

0.11 

19 

5.54 

5,70 

5,70 


0,16 

— 

0,16 

20 

5.40 

5,54 

5,59 

9 

0,lt 

— 

0,19 

21 

5,31 

5,51 

5,51 


0,20 


0.20 


pii ai quali interviene l’emolisi devono essere 
inferiori a quelli indicati da Rona e Ta¬ 
kahshi (1. c.). Ciò premesso è da riocrd'are che 
la differenza fra il pH delle emazie ed il pH 
del siero è stata attribuita alla differente ri- 
partizione dei cationi fra emazie e plasma. Se¬ 
condo infatti le classiche idee sulla costitu¬ 
zione e sulla permaabiliità della membrana 
delle emazie, sulla cui essenza però non si 
vuole qui discutere, rimandando per queste 
notizie alle riviste monografiche di aggiorna¬ 
mento [Wilebrandt (10)], la membrana glo¬ 
bulare godrebbe di una permeabilità elettiva, 
regolata, almeno nelle sue linee generali, dal¬ 
le leggi degli equilibri di membrana di Don- 
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nan. Secondo le dottrine clip vanno per la 
maggiore, la membrana globulare è imper¬ 
meabile agli ioni proteici, e, per valori di pH 
inferiori a 8, ai òalioni [Mond (11)]. E poi¬ 
ché la concentrazione in proteine è piu ele¬ 
vata nei globuli che nel siero, si ha, per la 
elettroneutralità, che il contenuto in cationi 
delle emazie deve essere maggiore de] siero, 
o quindi il pH delle emazie deve essere più 
acido del pH del siero. Quando il pii del 
siero si sposta verso i valori più alcalini si ha 
una migrazione degli ioni negativi dalla ema¬ 
zie verso il plasma mentre l’equilibrio osmo¬ 
tico \ iene regolato da una migrazione di acqua 
in senso opposto [Spiro e Henderson (12)]. 
Ad un valore di pii del siero per il quale 
la emoglobina è completamente indissocia¬ 
ta (*) (punto isoele'ltrico), si avrà una com¬ 
pleta eguaglianza degli ioni che si itrovano ai 
due lati della membrana globulare [Van 
Slyke (13)]. Spostando ancora il pH verso i 
valori acidi si inizia la dissociazione basica 
dell’emoglobina per cui mentre i cationi ri¬ 
mangono fissati al pro'tide, gli anioni ven¬ 
gono liberati. In queste condizioni la con¬ 
centrazione in anioni delle emazie è maggiore 
che no] siero e, perciò, il pii delle emazie 
dovrà essere più alcalino del pH del siero. I ri¬ 
sultati sperimentali hanno confermato questo 
fenomeno prevedibile igià teoricamente, ed han¬ 
no, quindi, confermato che alla ripartizione 
degli ioni ai due lati della membrana delle 
emazie è applicabile la teoria degli equilibri 
di membrana di Dormali. È qui solo da os¬ 
servar© che dalle presenti esperienze risulta 
elio il pH al quale le emazie divengono più 
alcaline del siero corrisponde ad un valore 
per il quale la emoglobina si trova già disso¬ 
ciala come base. Secondo infatti le esperienze 
di Van Slyke e coll. (14), la emoglobina pre¬ 
senta due punti isoelettrici, di cui uno per 
la torma ossidala (pH = 6,65) ed un altro per 
la forma ridotta (pH = 6.80). 

Calcolando il valore di pH delle emazie in 
funzione del pH dei siero con la formula (2) 
di Henderson e riportando i valori corrispon¬ 
denti in grafico, si ottiene una funzione linea¬ 
re che decorre su parametri alquanito infe¬ 
riori a quelli sui quali decorre la funzione in- 


.O Le moderne concezioni chimico-fisiche fanno 
ritenere che al p. i. e. i protidi sono completa¬ 
mente dissociati come acidi e come basi (teoria 
dello Zwitterion). Qui si mantiene la vecchia ter¬ 
minologia solo perchè la differenza fra la vecchia 
dottrina e la moderna, conduce solo a differenze 

nel calcolo e nel valore di pK (costante di disso¬ 
ciazione). 


dicanle i valori di pii ottenuti sperimental¬ 
mente. 

Modificando invece la equazione di Jlendcr. 
scn in modo che essa divenga : 

pHc = 1,32 + 0,79 pHs (3) 

il grafico del pHc determinato sperimental¬ 
mente coincide-con quello del pHc calcolato. 

La differenza fra la equazione di Henderson 
e la equazione qui proposta consiste proba¬ 
bilmente in un diverso rapporto fra il volu¬ 
me globulare e la capacità dell’emoglobina 
per Tossigeno. Queste differenze, in realtà, 
non sembrano inverosimili considerando che 
la equazione di Henderson è stata tratta da 
esperimenti condotti su sangue umano men¬ 
tre i presenti da'ti sperimentali sono stati ot¬ 
tenuti adoperando sangue di cavallo. 

Conclusioni 

1) Sono state studiate, su sangue di cavallo, 
le variazioni del pH delle emazie in rapporto 
alle variazioni del pH del siero. 

2) Si conferma che le variazioni del pii 
delle emazie (pHc) seguono le variazioni del 

pii del siero (pHs) secondo una funzione li¬ 
neare. 

3) Dai d'ati sperimentali risulta che esiste 
un valore di pHs compreso fra 6,3 e 6,2, in 
corrispondenza del quale il valore di pHc si 
comporta in modo critico: per valori di pHs 
inferiori a 6,2 è pHc > pHs e per valori di 
pHs superiori a 6,3 è, invece, pHc < pHs. 

4) La zona critica alla quale pHc diviene 
più alcalino di pHs corrisponde ad un valore 
di pH inferiore al p. i. e. dell’emoglobina ad 
un valore, perciò, in cui la emoglobina è già 
dissociata come base. 

5) Per il campione di sangue considerato 
(sangue di cavallo) la formula indicata da 
Henderson non pare trovi ottima applica¬ 
zione. 

RIASSUNTO 

L’A. ha studiato le variazioni del pii, delle 
emazie in funzione dei pH del siero sia per i 
valori di piH ai quali la emoglobina è disso¬ 
ciata coni© acido che a quelli per i quali la 
emoglobina è dissociata come base. I risultati 
sperimentali hanno permesso di concludere 
che mentre per i valori di pH del siero su¬ 
periori, a 6,3 le emazie sono più acide del 
siero, por valori di pH del siero inferiori a 
6,2, le emazie sono più alcaline del siero. LV\. 
ha anche proposto una formula che consente 
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di determinare, nel campione di sangue stu¬ 
dialo (cavallo), ogni valore di pH delle ema¬ 
zie in funzione del pH del siero. 
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del pilota all’alta quojtn. 

Dolt. Tommaso Lo Monaco^ Croce 
Libello Docente in Fisiologia Umana 

1 progressi che la tecnica aeronautica ha rea¬ 
lizzato in quest’ultimo periodo di tempo nel 
campo delle costruzioni degli aeromobili sono 
itali oh© si sono raggiunti condizioni' di volo 
le quali si avvicinano ed in centi casi 1 superano 
i limiti Fisiologici dell’attività umana. 

Si può senz’altro dire che orinai il progres¬ 
so aeronautico è condizionato dalla possibili¬ 
tà di dare all’aeronavigante la maniera di re¬ 
sistere alle deviazioni fisiologiche suscitate nel¬ 
l’organismo' dal multalo ambiente delle grandi 
altezze e dallo « sopportazioni » imposte dal vo¬ 
lo acrobatico. 

Tralascio di elencare i molteplici fenomeni 
che si presentano nell’uomo durante le ac¬ 
celerazioni provocate dal volo non rettilineo 
ed i mezzi escogitati per aiutile gli effetti di 
esso sull’organismo, effetti talora così gravi 
da determinare incidenti letali e mi limito a 
passare in rapida rassegna le variazioni fisio- 
patologiche che si appalesano in alta quota e 


•taluni mezzi medicamen'losi con i quali pa¬ 
recchi ricercatori hanno tentato di poi tare gio¬ 
vamento all’aeronavigan'te costretto ad 1 espli¬ 
care la propria attività funzionale in regime 
di forte depressione barometrica. 

Tali variazioni schematicamente si possono 
riassumere nelle seguenti: 

1) Fenomeni a carico d'elPapparato respi¬ 
ratorio. 

Incominciando dall’altezza di circa 5000 me¬ 
tri (pari ad una depressione barometrica di 
nini. 520 di Hg) (Talenti 1939) (10) e fino ad 
un’altezza di circa 6-7000 m. (equivalente ad 
una depressione barometrica di min. H,g 308- 
267) si noita un aumento della ventilazione 
polmonare per aumento sia del rumerò che 
della profondi là degli atti respiratori come fe¬ 
nomeno di compenso all’anossia. 

Per quote superiori si osserva : 

Diminuzione della ventilazione, irregolarità 
del respiro fino al respiro tipo, Choyncs-Stokes, 
fasi di apnea prolungata ed infine paralisi del 
centro respiratorio. 

2) Fenomeni a carico dell'apparato car¬ 
dio-vascolare : 

Fino a quote di circa 6-7000 ni. (inni. Ug 
308-267) si osserva : 

Aumento della portala cardiaca a causa del- 
Faumento della gittata pulsatori e dell’aumen¬ 
to della frequenza cardiaca. Aumento della 
pressione) arteriosa, specialmente Mx e aumen¬ 
to probabile della pressione venosa. 

Per quote superiori si constata: Diminuzio¬ 
ne della capacità funzionale del cuore; distur¬ 
bi della frequenza e del ritmo; diminuzione 
della pressione arteriosa; collasso 

3) Fenomeni a carico del sangue: 

Aumento della concentrazione dei globuli 

iossì. Aumento della concentrazione dell’emo¬ 
globina. Aumento, modesto, del numero dei 
leucociti. Aumento della viscosità del sangue. 
Stato alcalosico del sangue per l’ocapnia de- 
'terminata dalla iperventilazione. 

1) Fenomeni a carico del sistema uro¬ 
poietico ; 

Poliuria con diminuzione del peso specifi¬ 
co dell’urina; eliminazione di ba<i alcaline. 

5) Fenomeni a cauco del sistema dige¬ 
rente : 

Disfunzioni dell'attività del tubo gastro-en¬ 
terico. Meteorismo intestinale (in gran parte 
di origine meccanica). 

6) Fenomeni a carico del sistema nervoso 
centrale e periferico: 

Aumento della refletlività superficiale e pro¬ 
fonda. V quote elevate: stali spastici e sitati 
tonico-clonici. 
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7) Fenoiiìeni a carico dell’attività psi¬ 
chica : 

Euforia o diminuzione del tono sentimenta¬ 
le. Errori di giudizio c di critica, disturbi 
dell’attenzione, disturbi della volontà, dimi¬ 
nuzione dell’attività psicomotrice, riduzione 
dell’attività funzionale degli organi di senso 
(vista, udito, ecc.). 

Da Iale rapida elencazione è facile argui¬ 
re come non pochi ricercatori abbiano espe¬ 
ridi en tato vari mezzi medicamentosi onde 
prevenire il male indotto dalle forti depressio¬ 
ni barometriche o modificarne le manifestazio¬ 
ni più igeavi, in maniera tale da potere por¬ 
re E a eronavigante nelle migliori condizioni 
di resistenza durante le varie contingenze del 
volo in quota. 

Infatti Decharneux (3) nel ,1933 esperimento 
in cavi c sottoposte a forte depressione baro- 
meirica l’hexetone, la commina e la lobelina 
e constatò che l’hexetone e la lobelina, ecci¬ 
tando il centro respiratorio, attenuavano i eli¬ 
si uibi anossiemiei, ma però diminuivano la 
resistenza massima dell’organismo alla depres¬ 
sione. ha commina invece avrebbe aumenta¬ 
ta la resistenza all’anossia giacché l’A. potè 
constatare che gli animali, ai quali era sta'to 
somministrato tale farmaco, sopravvivevano 
più a lungo alle basse pressioni barometriche. 

Wantig (10) nel 1936 esperimentò su coni¬ 
gli, sottoposti ad anossia, lobelina. slrofanti- 
na, morfina, cardiazol, bexetone e commina. 
Nessuna di tali sostanze portò apprezzabile gio¬ 
vamento. tranne la commina che avrebbe au¬ 
mentata la resistenza alla quota. 

Binet, Borimi e Strumtzai (1) nel 1938 ('Oli¬ 
si alarono che la morfina, la scopolamina e la 
caffeina diminuivano la resistenza alla quota; 
che la lobelina, vantata come eccitante del 
centro respiratorio, non presentava alcuna ef¬ 
ficacia e che invece la efedrina avrebb mi¬ 
gliorata la resistenza all’anossia. 

Nel 1934 Douglas, Grienne e Kcrgin (4) I lat¬ 
tarono alcuni soggetti sottoposti all’ancssìa, 
con cloruro di ammonio e constatarono ùn’au- 
mentata tensione dell’CL alveolare, cianosi 
meno forte, una tachicardia meno persistente 
ed una maggiore facilità ad eseguire il lavoro 
muscolare in quota. 

Più tardi Chrislensen e Smith (2) nel 193(1 
in soggetti trattati con la stessa sostanza os¬ 
servarono che ossi raggiungevano quote 1 2 
Km. più elevate di quelle raggiunte durante 
gli esperimenti eseguiti senza somministrazio¬ 
ne di cloruro di ammonio. 

Nel 1041 Margaria e Faraglia (8) rij^terono 
gli stessi esperimenti somministrando 15 gr. 
di cloruro di ammonio in dosi frazionate pio¬ 


die e per qualche giorno prima di sottoporre 
i soggetti all’anossia e poterono constatare che 
effettivamente tali soggetti raggiungevano una 
quota superiore di circa 500 m. alla quota 
che essi stessi avevano raggiunta senza l’in¬ 
gestione del preparato. Gli stessi soggètti, ai 
quali si era fatto. ingerire dosi equivalenti di 
bicarbonato di sodio, raggiungevano quote in¬ 
feriori. 

L’azione favorevole alla resistenza in quota 
determinata dal cloruro di ammonio (Mi¬ 
ci) si spiega col fatto die detta sostanza de¬ 
termina nelLorganismo una acidjosi. Infatti 
il radicale basico dì questo sale viene trasfor¬ 
mato dal fegato in urea, mentre il radicale 
acido combinandosi con le basi del sangue li¬ 
bera il CO.,, che, come è nolo, ha azione ec¬ 
citante sul centro respiratorio. Si ha pertanto 
un aumento della ventilazione polmonare, au¬ 
mento determinante una maggiore elimina¬ 
zione del CO. dagli alveoli polmonari e di con¬ 
seguenza un aumento della tensione del CO., 
alveolare, condizione questa finitima prepon- 
d’erante per una migliore resistenza alla- quota. 

Il fenomeno opj>osto si determinerebbe in¬ 
gerendo bicarbonato di sodio. 

Nel 1941 Lo Monaco e Faraglia (5) speri¬ 
mentarono i benzedrinici (simpamina, oral- 
drina, ipervitin) in soggetti sottoposti ad 
a n ossi a. 

È nota l’azione di queste sostanze sul si¬ 
stema nervoso centrale e sull’ortoparasimpa- 
tico. Molti AA. si sono occupati deirargomcn- 
•fo e risulta dallcy loro ricerche che i preparati 
benzedrinici determinano una maggiore resi¬ 
stenza al sonno, maggiore prontezza e vivacità 
delle reazioni psichiche, maggiore resistenza 
all’affaticamento. Essi hanno favorevole azio¬ 
ne sul circolo giacché aumentano la pressione 
arteriosa e rendono più efficace l’azione car¬ 
diaca. Secondo qualche A. i benzedrinici au¬ 
menterebbero la ventilazione alveolare e per 
conseguenza anche In resistenza all’anossia. 

Da questi preparati molto si sperava per mi¬ 
gliorare le condizioni del pilota in alta quo¬ 
ta, giacché sembrava che la loro azione si 
]mestasse a portare qualche giovamento alle 
funzioni psichiche, cardiovascolari, polmonari 
che solitamente più deflettono durante le for 
ti depressioni atmosferiche. 

Lo Monaco e Faraglia studiarono dunque 
l’azione di questi preparati su 13 soggetii. di 
cui 2 donne, sottoponendoli al metodo della 
rirespirazione. 

Per ogni soggetto furono fatte 4 prove spe¬ 
rimentali : le prime due per saggiare il limi¬ 
te massimo di resistenza del soggetto, la ter¬ 
za dopo l’ingestione di milligrammi 10 di pre- 
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paralo benzidrinico e la quarta, a scopo di 
controllo, dopo l'ingestione di una sostanza 
a nessuna, azione terapeutica, quale l'amido 
somministrato nella stessa quantità del pre¬ 
paralo benzi driii-i co-. 

In ogni prova lu rilevato il comportamento 
del polso, la pressione arteriosa Mx e Mn, la 
ventilazione polmonare, la tensione dei gas 
alveolari e l’altezza massima raggiunta. 

I risultali di tali esperimenti sono stati i 
seguenti: 


1) La somministrazione dei preparati ben- 
zidrinici d'eiLermina un modico aumento della 
pressione arteriosa Mx e Mn, stando i soggetti 
a normale pressione barometrica. 

2) Invece nei soggetti sottoposti alla de¬ 
pressione tale aumento non è più constatabile. 

3) La somministrazione dei preparati bcn- 
zedrinici non modifica sensibilmente la fre¬ 
quenza cardiaca nè prima nè durante l’anossia 


1) I sogg-elti che hanno ingerito la, ben/.c- 
drina presentano durante Lanossia una ven¬ 
tilazione polmonare inferiore a quella presen¬ 
tala dagli stessi soggetti quando non avevano 
ingerito il farmaco. 


5) Corrispondentemente/ i soggetti che 
hanno introdotto il farmaco raggiungono quo¬ 
te inferiori a quella raggiunta dagli stessi sog¬ 
gettiti ai quali non viene somministrato il far¬ 
maco p die ingeriscono sostanze senza alcuna 
azione farmacologica (amido). 

Gli AA., analogamente a quanto si è osser¬ 
vato per l’ingestione di bicarbonato di sodio, 
ritengono che la. causa della diminuita resi¬ 
stenza in quota debba attribuirsi alla, diminui¬ 
ta ventilazione polmonare e pertanto reputa¬ 
no che la benzedrina avrebbe una azione de¬ 
primente sul centro respiratorio o almeno sul¬ 
la risposta respiratoria alla diminuzione del - 
l’0 2 ne] sangue. 

Gli AA. pertanto mentre consigliano tale 
preparato nei voli a bassa quota, specialmente 
di lunga durata, dove è necessario sommini¬ 
strare eccitanti ai piloti, ne interdicono l’uso 
nei voli in cui si raggiungono quote elevate 
(6-7000 m. senza inalazione di 0_, eppure 11- 
12.000 m. con inalazione di Où. 

In considerazione che la sintomatologia neu¬ 
ro-psichica osservala nei soggetti sottoposti ad 
anossia può considerarsi anche come una le¬ 
sione biochimica per ciò che riguarda il me¬ 
tabolismo del tessuto nervoso, si è pensato che 
1 introduzione di uno de/gli elementi necessa¬ 
ri per tale metabolismo, quale la vitamina B, 
potesse giovare a migliorare il deficit psichi¬ 
co e nervoso che si è soliti osservare negli in¬ 
dividui che volano in alta quota. 


I) altra parte è noto il ruolo esercitato da 
tale vitamina nella cura di parecchie sindromi 
nevralgiche e di certe forme di astenia neu¬ 
ro-psichica.- 

Il meccanismo biochimico con il quale sem¬ 
bra che essa agisca favorevolmente sul s'stc- 
ma nervoso centrale è rappresentato dalla fun¬ 
zione di catalizzatore da essa posseduta nel 
metabolismo intermedio dei glicidi degli or¬ 
gani nervosi centrali. 

Infatti è risaputo per cs., che il cervello dei 
colombi in opistolomo per beri-beri assùme 
• meno ossigeno di quello assunto dal cervello 
di colombi normali e che la aggiunta di vita¬ 
mina B, reintegra il potere di fissazione del- 

I Oh da parte del cervello ammalano (Martino 
1940). 

Lra dunque da sperare che sia durante il 
lavoro muscolare (dove si constatano fenome¬ 
ni per un certo verso simili a quelli osservali 
durante Lanossia), sia in condizione di vera 
anossia determinata dalla diminuiti tensione 
dell 0 2 atmosferico, la somministrazione di 
a ita mi ha Bi potesse giovare a determinare un 
jrrado maggiore di resistenza alta fatica mu¬ 
scolare che alla quota. 

Presso il Centro Studi di Medicina Aero¬ 
nautica d'i Guidoni a furono eseguite ricerche 
eoo soggetti solito posti àìl’anossia e trattali con 
vitamina B t , ma i risultati ottenuti non die¬ 
dero ragione alle premesse fatte giacché un 
palese miglioramem'to delle variazioni fìsio- 
patologiche in quota non fu osservato. 

Riassumendo pertanto si può dire che nes¬ 
sun farmaco, secondo le indagini eseguite a 
lutl’oggi ,ha un’azione efficace per migliorare 
le condizioni dell’uomo in alta quota. Se qual¬ 
che sostanza,, come il cloruro di ammonio, ha 
dato favorevoli risultati, essa non è consiglia¬ 
bile giacché dovendosi ingerire in dosi rile¬ 
vanti (15 gr. prò die) non sempre è facilmen¬ 
te tollerata produoendo spesso nausea, distur¬ 
bi intestinali, poliuria, ecc. 

L unico mezzo idoneo, il solo che agisca fa¬ 
vorevolmente contro il mal dell’altezza, è l’i¬ 
nalazione di ossigeno, giacché la resistenza al¬ 
la pressione barometrica è condizionate uni¬ 
camente alla pressione parziale dell’Oo ne 4 »li 
alveoli la quale acquista valori sempre più bas¬ 
si mano a mano che diminuiscono i valori del¬ 
la pressione barometrica'. 

L’inspirazione di 0 2 puro riporta la pres¬ 
sione parziale dei gas respiratori, almeno fino 
ad altezze non superiori a,i 12-13* lfm., a va¬ 
lori di mm. Hg compatibili con una norma¬ 
le esplicazione funzionale dell’organismo. 
Affinché però l’0 2 sia efficacemente uliliz- 
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zata è necessario che venga; respirato con re¬ 
spirai! ori costruiti secondo sani criteri fisiolo¬ 
gici (R. Margaria 1910-1941) (7) (Lo Monaco 
1941) (G). 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

LlI.WCV DERMOSIFILOPATICA DELI.a R. UNIVERSITÀ 

m Roma 

Direttore incar. : prof. Eugenio Tarantf.lli 


L A. dopo avere rapidamente menzionati i 
fenomeni che si osservano nell’organismo al¬ 
le grandi altezze, passa in rivista i vari mezzi 
medicamentosi esperimentati dai vari AA. per 
prevenire o rendere meno -grave il mal delle 
altitudini. Viene alla conclusione che nes¬ 
sun medicamento riesce a portare un palese 
beneficio e che solamente la inalazione di os¬ 
sigeno è capace di determinare una maggiore 
resistenza dell’uomo alle forti depressioni ba¬ 
rometriche. 
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Su di un caso di tubercolosi cutanea fun¬ 
gosa, franiboesifonue e verrucosa. 

Dott. Mari Sannjno 
assistente volomlario e socialista. 

Fra la tubercolosi cutanea gommosa e quel¬ 
la verrucosa prendono posto un certo nume¬ 
ro di tipi clinici molto rari, aventi punti \0 
comune sia con la prima che con la seconda 
torma, pur differenziandosene per caratteri 
propri che per la loro complessità morfologica 
si prestano male a' del he classificazioni didatti¬ 
che. Fra queste forine, che la scuola tedesca 
definisco tubercolosi neoplastiformi, la meglio 
individualizzata è la tubercolosi fungosa di 
liieUl, nella quale possono rientrare la tuber¬ 
colosi fungosa e serpiginosa (Jadassohn, Arndt, 
IIolT-mann, Uberscàr) quella ulcero fungosa e 
serpiginosa (Hyde, Lobo), e infine quella lin- 
fangicctasica o linfangitica condecente ad ele¬ 
fantiasi secondaria (Bazin, Le Demiù e Lon- 
guet, Balzer e Leroy, A. Fournior, Morel-La- 
vallée, Lejars, Ilallopeau e Con pii). 

Accanto a questa forma va ricordata la lu- 
lrercolosi vegetante con le sue varietà papillo- 
matose, ipertrofica e framboesiforme. 

La tubercolosi fungosa fu descritta per la 
prima volta da Riehl nel 1894, il suo studio fu 
ripreso da Volk, Jadassohn, Vojgel, Frendon- 
*1 ha 1, Simcn, e Sizkine, Gross e Macliacck, 
Pick, Lewandoskv, Jadassohn e Wermann, 
Bertaccinf ecc. Inizia con noduli molli, der 
mo-ipodermici, che si sviluppano in superfi¬ 
cie ed in profondità arrivando fino al volume 
di un uovo di gallina. La -pelle per qualche 
tempo rimane violacea, infiltrata, fino a che si 
ulcera dando luogo c fuoruscita d'i scarsa sie¬ 
rosità dì colorito giallastro. Dal fondo della 
perdita di sostanza possono formarsi \egeta- 
zioni rossastre e friabili. Questa forma malgra¬ 
do la siri torpidità clinica, è una tubercolosi 
in cui il bacillo è quasi sempre presente in 
abbondanza, e Finoculazione del tessuto fun¬ 
goso in animali da esperimento dà molto fre¬ 
quentemente esito positivo. 

L’infezione può aversi per via esogena, più 
spesso per via ematogena, ma nella gran mag¬ 
gioranza dei casi si ha per propagazione attra¬ 
verso le vie linfatiche da focolai ossei, artico¬ 
lari o gangliari contigui. 

Tu un caso di Riehl le nodosità fungosi si 
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ciano sviluppale sulla cute che ricopriva un 
moncone! di amputazione, praticata in un sog¬ 
getto affetto da 'lurcolosi articolare. 

Kamel invece in un suo caso personale de¬ 
scrisse una tubercolosi a nappo fungosa/ e ser¬ 
piginosa sviluppatasi su di un adenopaitia sa¬ 
tellite di un sifiloma. Tale forma di tuberco- 
rolosi cutanea fungosa è differenziabile dal lu¬ 
pus volgare oltre che per l’assenza dei noduli, 
perii suo sviluppo negli strati profondi del der¬ 
ma e dell’ipoderma, per rimponenza dei pro¬ 
cessi di caseificazione e per la ricchezza dei ba¬ 
cilli di Kooh; si distingue dallo scrofuloderma 
fopr le formazioni ulcerative irregolari, per Fe- 
stenzione d'elle chiazze, per la persistenza pro¬ 
lungata dei noduli fungosi sotto forma d’infil¬ 
trato molle, perla presenza del bacillo di Koch 
per le proliferazioni papillomatosc delle ulcera¬ 
zioni e per la variabilità delle sedi 


Colpisce di preferenza l’estremità, i contorni 
dell ano donde si può diffondere alle pieghe 
inguino-scrotali ed ingui no-vulvari fino ad in¬ 
vadere le regioni glutee, più di rado il Ironco 
e il viso. La sua localizzazione profonda, la for¬ 
mazione di chiazze tumorali, le ulcerazioni ir¬ 
regolari, sono dati che, secondo Volk, danno a 
questa forma clinica una particolare individua¬ 
lità. 


L’altra forma denominata tubercolosi vege¬ 
tante di cui la meglio individualizzata è la va¬ 
rietà frani boesi forme, si distingue da quella 
fungosa per il predominante e più intenso pro¬ 
cesso di papillomatosi e di vegetazione. Si dif¬ 
ferenzia dalla tubercolosi verrucosa per la mol¬ 
lezza degli elemeirli proliferativi e per l’assenza 
di qualsiasi corneificazione. Tali forme vege¬ 
tanti si osservano in genere in corrispondenza 
delle pieghe cutaneo-mucose e ai contorni de¬ 
gli orifici naturali, sopratuttoi dell’ano e ai ge¬ 
nitali, dove il loro sviluppo viene favorito da 
particolari fattori locali di sfregamento e di 
macerazione, ma si possono riscontrare anche 
in altre regioni. 

Scorrendo la letteratura vediamo quante e 
svariate forme cliniche rientrano in questo ca¬ 
pitolo. Forme poli-pose nelle regioni genitali ed 
anale sono stale descritte da Favre c Ci va Ite, 
così pure ne sono sitate riscontrate in corrispon¬ 
denza della mucosa nasale e laringea. Forme a 
carattere esclusivamente papilloinatoso della 
lingua sono riferite da Levy-Frankel, Jeanselme 
Danlos; anche a carico della cute dcU’orecchi'O 
alterazioni con lo stesso aspetto morfologico 
sono riportate da Denis. 

ha varietà fra m boesi forme descritta da Hallo- 
peau, Doiilreleponl Wickmann e Jesner è co- 
; st i'I il ita da lesioni vegetanti, papillomatosc, 


molli, localizzate sopralutto nelle regioni ge¬ 
niali, ammassate strettamente fra loro assu¬ 
mendo l’aspetto di cavolofiore, molto somi¬ 
glianti ai condilomi acuminati. 11 bacillo di 
Koch è presente nel pus che si produce a loro 
livello, e quasi sempre nelle sezioni istologi- 
< he di tali lesioni si mette in evidenza una 
abbondantissima flora spirillare. 

Favre e Civatte constatarono (‘he, in tutte 
le vegetazioni molli in via di accrescimento 
della zona genitale, era costante la presenza 
di spirili!, per cui sostennero che'tali neo- 
formazioni erano sempre legate alla presenza 
di questa flora spiro-nemica, e ciò lo afferma¬ 
rono non solo per le proliferazioni in sede 
genitale, ma anche per papillomi della mu¬ 
cosi» laringea. Anche Gucrin, sebbene non 
considerasse gli spirilli come responsabili dì 
tali lesioni, ne confermò il reperto. In un 
caso di tubercolosi vegetante perianale, Favre 
e Civatte (trovarono oltre che i bacilli di 
Koch. anche una grandiei abbondanza di spi¬ 
rilli di varia forma, per cui conclusero che 
bisognava considerare Imitazione mista tu¬ 
bercolare e spirillare, come la provocatrice 
di un tale aspetto morfologico. In seguito Von 
Walter Pick concluse nello stesso senso aven¬ 
do constatato la presenza di una spirocheta 
nel pus e mei frammenti di tessuto di una 
lesione framboesiforme di probabile natura 
tubercolare, localizzata sulla 'pelle di un avam¬ 
braccio. Flartar in un caso di lubecolosi 
vegetante trovò un bacillo Mogalerium, otte¬ 
nendo con sospensioni di questo agglutina¬ 
zioni e in tra dermoreazion i positive sul sog¬ 
getto in esame. Le lesioni presentavano inol- 
Ire un quadro istologico itubercoloide con 
cellule giganti, e l’inoculazione in animali 
diede il reperto di bacillo di Kocli. Cotti ni 
descrisse un caso di lesioni di tubercolosi 
verrucoso-vegetante dtalernlinate da bacillo tu¬ 
bercolare aviario. Un caso di tubercolosi iper¬ 
trofica e vegetante dovuta al bacillo tuberco¬ 
lare bovino venne riportalo da B'ertaccini e 
da altri autori. 

La struttura istologica di tutte queste for¬ 
me di tubercolosi fungosa e vegetante, che 
fin qui siamo andati ricordando, è tuberco- 
loide o tubercolare, dove fra ammassi di pia* 
smacellule si notano tubercoli caseificati che 
formano numerosi focolai di necrosi sparsi 
irregolarmente in tutto il tessuto fungoso, e 
dove i bacilli sono frequentemente dimostra¬ 
bili. Nel quadro istologico per infezioni so¬ 
vrapposte, possono prevalere le lesioni di tipo 
infiammate-rio cronico, ma si differenziano 
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facilmente dlai processi banali, per la pre¬ 
senza di tubercoli caseificati. 

★ 

★ ★ 

Un caso che presentava numerose lesioni 
tubercolari di vario aspetto clinico, occorso 
•alla nostra osservazione, ci offre l’occasione 
di ritornare sull’argomento. 

Caso personale 

Te- Ih, di anni 57, casalinga. 

Anamnesi familiare. — Il padre morto a 72 
anni per malattia imprecisata. La madre che ebbe 
5 gravidanze a termine e nessun aborto, morì a 
35 anni per tifo addominale. Un fratello della pa¬ 
ziente è deceduto a 58 anni per insufficienza car¬ 
dio-polmonare. 

Anamnesi fisiologica. — Nata in seguito a parto 
eutocico, normale nello sviluppo e nei primi atti 
della vita fisica e psichica. Mestruata a 13 anni, 
sempre regolare nei flussi per quantità e ritmo, 
è entrata nella menopausa a 50 anni. Le abitu- 
tudini di vita sono regolari. 

Anamnesi patologica remota. — A 14 anni pa¬ 
rotite epidemica. A 18 anni pleurite D. e quasi 
contemporaneamente peritonite durata 3 mesi 
senza che fossero praticate punture esplorative. 
A 38 anni ulcera duodenale, guarita clinicamente 
con sole cure mediche. 

Anamnesi patologica prossima. — Nell’aprile 
del ’43 si formò lentamente sulla superficie esten- 
soria del l’anulare S. una lesione eritematosa di 
colorito rosso violaceo, di forma irregolarmente 
ovalare, della grandezza di una moneta di 5 cen¬ 
tesimi, sulla cui superficie verrucoide si ebbero 
in seguito lievi fatti essudativi. Tale lesione che 
fin dall’inizio non dette alcun disturbo subiet¬ 
tivo nè compromissione delle vie e dei gangli lin¬ 
fatici prossindori, è rimasta fino ad oggi "’stazio- 
naiia. Nel maggio dello stesso anno la paziente 
cominciò a soffrire di dolori articolari, partico¬ 
larmente nei movimenti, alla prima articolazione 
metatarso-falangea S. e al ginocchio D. Nella 
stessa epoca senza alcuna sensazione subiettiva 
comparvero alla mano D. due tumefazioni nodu- 
lari della grandezza di un pisello, una sulla su¬ 
perficie estensori fra il 2° e 3° metacarpo e l'al¬ 
tra sul margine ulnare. La loro consistenza era 
dura, a .pelle a loro livello di aspetto normale. 
Una febbre modica prevalentemente serotina com¬ 
parve in Lai epoca. In giugno lesione analoga alle 
precedenti insorse sulla superficie eslensoria della 
mano D. in corrispondenza del 3° metacarpo. In 
seguito ad applicazioni d’impacchi umidi i noduli 
si rammollirono, in luglio vennero incisi dando 
luogo a fuoruscita di liquido purisimile. In que¬ 
sto stesso mese comparvero altri due elementi al 
margine ulnare della mano D. e alla superficie 
dorsale del 'alluce S-, con la stessa evoluzione dei 
precedenti, presentando dapprima una consisten¬ 
za dura, senza alcuna aderenza col piano cutaneo 
sovrastante, in seguito aumento di volume fino 
alla grandezza di una nocciola, indi aderenza e 
tinta rosso violacea della pelle implicata nel pro¬ 
cesso, infine rammollimento, fluttuazione e ulce¬ 
razione con eliminazione di liquido purisimile. 
Gli esami radiologici delle ossa e articolazioni 
sottostanti alle lesioni cutanee fletterò esito ne¬ 


gativo. Furono praticati esami microscopici s,ui 
prodotti liquidi fuorusciti dalle lesioni e si di¬ 
mostrò la presenza di leucociti ben conservati, 
mentre bacilli di Kocli o altri microrganismi ri¬ 
sultarono del tutto assenti. 

Permanendo in que l’epoca i sopradescritti do¬ 
lori articolari, un medico fatta diagnosi di ar¬ 
trite urica, fece praticare una cura di Atophanil 
che riuscì inefficace. In seguito un chirurgo pra¬ 
ticò delle cauterizzazioni e terapia insulinica (una 
gliiemia era risultata di 1,33 %a, le successive 
furono tutte normali e l’ultima di 0,73 % Q ) senza 
ottenere alcun miglioramento delle lesioni Anzi 
su diverse di esse, specie su quella dell’alluce S. 
il fondo delle ulcerazioni costituitosi si andò ri¬ 
coprendo di vegetazioni papillomatose. 

Ne gennaio del ’44 al ginocchio D. (ove si 
apprezzava fin dal giugno del '43, fra la rotula 
e il tubercolo tibiale anteriore, un nodulo sotto¬ 
cutaneo duro, della grandezza di una nocciola) 
si ebbe un accrescimento della lesione che fino 
allora era rimasta sempre stazionaria. In breve 
spazio di tempo (un mese circa,) arrivò fino alla 
grandezza di un uovo di piccione, divenendo 
successivamente fluttuante, senza arrossamento 
nè dolore spontaneo. Sulla cute della parte in¬ 
feriore della tumefazione che andò assumendo un 
colorito rosso violaceo, alla fine di gennaio av¬ 
venne un’ulcerazione spontanea dalla quale fuo- 
i uscì abbondante essudato di color ambra, molto 
fluido, con piccoli frustoli bianchicci. La parte su¬ 
periore della tumefazione era restata tumida, in¬ 
dolente, con cute normale. 

Fu fatta in essa una puntura esplorativa che 
diede esito ad essudato simile al precedente. Ana- 
lisi microscopiche praticale su di esso riuscirono 
negative, così pur e le culturali su terreni ordi¬ 
nari e di Sabouraud per i miceti. La cultura del 
bacillo di Koch fu invece positiva. In febbraio 
comparvero altri due noduli subito al disopra 
della rotula D., con la stessa evoluzione dei pre¬ 
cedenti. In seguito numerose ulcerazioni lentico- 
lari si sono andate costituendo sulla superficie 
della tumefazione situata sotto la rotula fino a 
crivellarne tutta la sua estensione. Per due mesi 
la .paziente ha preso joduro di potassio ad alte 
dosi senza ottenere alcun miglioramento. In que¬ 
sti ultimi tempii tranne qualche rialzo febbrile 
sui 37°, è stata sempre apiretica, ne è stata più 
disturbata dai dolori articolari sopracitati. Fino 
ad oggi nessuna del e lesioni cutanee comparse 
e guarita, pur essendosi avuto a livello di qual¬ 
cuna di esse qualche periodo di lieve miglioria. 
Durante il periodo della dermatosi la paziente ha 
subito uni calo di peso di Kg. 3,500. 

Esame obbiettivo 

Condizioni generali scadenti. Cute pallida con 
vene sottocutanee appariscenti. Pannicolo adipo¬ 
so scarsissimo. Le mucose visibili sono notevol¬ 
mente pallide. La costituzione è longii inco-,aste¬ 
nica. A carico dello scheletro si nota un leggero 
grado di scoliosi nella parte superiore del tratto 
dorsale della colonna vertebrale. La temperatura 
è sub-febbrile. L’altezza metri 1,65; il peso chi¬ 
logrammi 44,500. 

Sistema ìiervoso. — .Sensorio integro. Le pu¬ 
pille di contorno regolare ed isocoriche reagiscono 
normalmente alla luce e alla accomodazione. 5or- 
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mali i riflessi mucosi, congiuntiva’.], nasali e 
delle fauci, così pure quelli tendinei, aponevro- 
tici, muscolari e periostei. Il riflesso di Babinsky 
è negativo, così pure quello di Romberg. 

Cavità orale ._ — Nulla a carico della mucosa 
gengiva'e, delle guancie e dei pilastri, così pure 
per le tonsille e il retrobocca. La lingua è umida, 
di colorito roseo, coperta da una leggera patina 
biancastra. Discreto lo stato della dentatura. 

Collo. — Nulla di obbiettivo. 

Apparato respiratorio. — Torace cilindrico a 
tipo paralitico con netta prevalenza del diame¬ 
tro verticale su quelli trasversali. Gli spazi in¬ 
tercostali sono larghi ed infossati, così pure le 
regioni sopra e sottoclavicolare. Le escursioni re¬ 
spiratorie sono poco ampie, la frequenza media 
del respiro è di 16 al minuto. Normale la ca¬ 
pacità vibratoria delle pareti al fremito vocale 
tattile. Alla percussione su tutto Lambito pol¬ 
monare si ottiene un suono chiaro. Alla ascol¬ 
tazione si apprezza, in zona sottoscapolare S., 
qualche lieve sfregamento, mentre su tutto il 
restante campo polmonare sia a destra che a si¬ 
nistra si ascolta un normale murmure vescico¬ 
lare. 

Apparato circolatorio.. — Nessuna anormalità 
all’ispezione della regione precordiale. L’itto della 
punta è in sito. Alla .percussione l’aia cardiaca 
risulta nei limiti. Alla ascoltazione i toni non 
presentano alterazione di sorta s,u lutti i vari fo¬ 
colai. se si eccettua un lieve rinforzo del secondo 
tono “sul focolaio aortico- Il polso è di frequente 
alquanto diminuito (60 pulsazioni al minuto), 
ritmico, alquanto teso, di media grandezza. 

Addome. — Globoso con depressione longitu¬ 
dinale in corrispondenza della linea alba, dove 
si nota una discreta diastasi dei retti. Nei qua¬ 
dranti inferiori s,i notano ectasie delle vene epi¬ 
gastriche inferiori. Le pareti sono alquanto tese 
e alla palpazione non si apprezzano zone o punti 
dolenti. Alla percussione lieve aumento del tim¬ 
panismo su tutti i quadranti. 

Il fegato normale nei limiti superiori, si palpa 
ad un dito dell’arcata costale al margine inferiore 
che è di consistenza dura. 

La milza è nei limiti. 

Arti. — Masse muscolari ipotrofiche ed ipo¬ 
toniche; nulla a carico delle articolazioni; nor- 
ma’.e lai motilità attiva e passiva. 

Esami di laboratorio 

Crine. — In ripetuti esami si è notata co¬ 
stantemente la presenza di tracce minime di 
albumina. Tutte le altre prove sono state sempre 
negative. Dal lato microscopico il reperto pre¬ 
valente è stato il seguente: Cilindri assenti. 
Emazie in numero di 5-6 per campo varia¬ 
mente conservate. Leucociti ben conservati in 
numero di 3-8 per campo. Cellule di sfaldamento 
de le ultime vie genito-urinarie. 

Pressione sanguigna. — B-S. Mx. 140; Mn. 70 - 
B.D. Mx. 140; Mn. 80. 

Esame cmocromocitometrico. — Globuli rossi 
3.400.000; globuli bianchi 4900; emoglobina 52 
per cento; valore globulare 0,76 %. Nulla di no¬ 
tevole a carico della serie rossa tranne i na lieve 
anisocitosi. 

Formola leucocitaria. — Neutrofili 64%; eosi- 
nofili 1%; basofili 0,5%; linfociti 24,5%; mo- 
nociti 8%; cellule di passaggio 2%. Assenza di 
parassiti malarici. 


Reazione di Wassermann , Meinicke, Sachs-Wi- 
tebsky. — Ripetutamente negative. 

Intradermoreazione con tubercolina umana al- 
l 1/5000. — Dopo 24 ore si forma un rilievo pa- 
puloso della grandezza di un cece, fortemente ar¬ 
rossato. 

Inlradermoreazione con anatubercolina Sciavo. 
— Dopo 24 ore si forma una larga chiazza eri- 
tematosa di forma ellissoidale, col grande asse 
lungo circa 5 crm; dopo 72 ore si apprezza a 
livello dela chiazza una discreta infiltrazione. 

Esami microscopici 

La ricerca del bacillo di Koch in sezioni colo¬ 
rate col metodo di Ziehl ha dato risultato ne¬ 
gativo. 

La ricerca del bacillo di Koch nelle secrezioni 
delle ulcerazioni e nei frammenti di tessuto fun¬ 
goso ha dato risultato negativo. 

Colorazione col metodo di Grani. — Leucociti 
ben conservati in discreta quantità, qualche di¬ 
plococco Gram-positivo intra od extracellulare. 

Colorazione col metodo Fontana-Tribandean di 
secrezioni e di frammenti di proliferazioni spap¬ 
polate e strisciate su Pelrini. — Lesione fr,*m- 
boesiforme mano D. : negativo. 

Lesione nodulare, ulcerosa e vegetante mano 
destra : negativo. 

Lesione nodulare, ulcerosa e vegetante ginoc¬ 
chio D. : negativo. 

Lesione nodulare, ulcerosa ginocchio D. : ne¬ 
gativo. 

Lesione framboesiforme alluce S. : qualche 
spironemacea, spessa, di aspetto irregolare, con 
qualche formazione a spira appena abbozzata, 
della lunghezza di 7-12 micron. 

Esami culturali (praticati presso l'Istituto di 
Igiene della R. Università). — Culture su ter¬ 
reni ordinari e di Sabouraud a 25° e a 37°: ne¬ 
gative. Cultuia del bacillo di Koch: positiva. 

Esami radiologici (praticati presso la R. Cli¬ 
nica Medica). — Non si osservano alterazioni os¬ 
see od articolari radiologicamente apprezzabili. 

Esame dermatologico 

La dermatosi è costituita da chiazze di 
aspetto verrucoso, framboesiforme, e da ele¬ 
menti nodulari con o senza fatti ulcerativi e 
proliferativi. 

Di aspetto verrucoide si nota una sola 
chiazza, a contorni irregolarmente ovalari, 
circondata da un alone eriitemato-squamoso a 
limiti sfumati, della grandezza di una moneta 
di 5 centesimi, localizzata sulla superfìcie 
dorso-mediale dellanulare sinistra. 

Di aspetto nod'ulare un elemento della 
grandezza di una piccola ciliegia, con sede 
dermo-ipodermica, a contorni netti, rilevato, 
di consistenza molle, di colorito rosso livido, 
ricoperto da squamo-croste lamellari, localiz¬ 
zato sul lato esterno della coscia D. un dito 
al disopra della rotula. 

Di aspetto nodulare ulcerato 3 elementi, di 
cui uno sul •margine ulnare d'ella mano D., 
uno immediatamente al di sopra d'ella ro- 
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mia D. dal lato esterno i] cui volume è 
quanto quello di una noce, e un altro della 
grandezza di un uovo di piccione situato fra 
la rolula D. e il tubercolo 'tibiale anteriore. 
La sede di questi elementi è dermo-ipoder¬ 
mica, i contorni sono netti, il rilievo sul 
piano cutaneo è molto accentuato, scarsa- 



Fig. 1. 


niente spostabili, di consistenza molle, di co¬ 
lorito rosso-violaceo o rosso-livido slumante 
irregolarmente nella cute circostante, pre¬ 
sentano ancora un lieve aumento dello stato 
termico al tatto. Su questi elementi si no¬ 
tano crateri ulcerosi di grandezza varia da 
miliare a l'emticolare, che nell’elemento più 



Fig. 



Di aspetto nodulare ulcerato e vegetante vi 
sono 2 'elementi di cui, uno della grandezza 
di una nocciola localizzato sul margine ulna¬ 
re, © un altro un pò più piccolo sul dorso 
della mano D., i loro caratteri (generali ed 
ulceialivi sono uguali a quelli degli elementi 
sopradescritti, presentano in più delle nette 

proliferazioni papillomatose ai bordi delle ul¬ 
cerazioni. 

Di aspetto framboesiforme 2 elementi : uno 
sul dorso della mano D. dove sul fondo di 
una depressione rósso-violacea si rileva una 
massa vegetante della grandezza di un cece, 
e un altro sulla superfìcie dorsale dell’allu¬ 
ce S., costituito da una massa papillomatosa 
peduncolata con aspetto a cavolfiore, della 
grandezza di una noce. 

Esame istologico 

L’epidermide scomparsa o ridotta a pochi 
strati in alcuni tratti, è ben visibile a ten¬ 
denza verrucoide in altri punti, ove il mal- 
pighiano risulta ispessito, edematoso e con 
zaffi che vanno molto in profondità in corri¬ 
spondenza di papille ipertrofiche. 

Subito al di so-lto del papillare sino al 
derma reticolare si nota un infiltrato costi¬ 
tuito da elementi linfocitoidi, epftielioidi, da 
plasmacellule abbondantissime, e numerosis¬ 
sime cellule giganti a tipo Langhans, senza 
che tali elementi costituiscano dei veri e pro- 



Fig. 



grosso ne crivellano letteralmente la superfi- 
i ie, mentre negli altri confluiscono determi¬ 
nando un unica ulcerazione a contorni fra- 
stagliati, con bordi molli, margini tagliati a 
picco e solitomi nati, il cui fondo molle, irre¬ 
golare, di colorito giallastro o giallo-grigia- 
>ti ricoperto da fustoli necrotici, secerne 
abbondante essudato purisimile. 


pri follicoli. Le fibre elastiche in alcuni punti 
conservate, sono scomparse o ridotte a piccoli 
frammenti nei punti ove è più denso l'infil¬ 
trato. 

Si osserva una grande ricchezza d’i vasi san¬ 
guigni e linfatici sia nel papillare che nel 
derma medio, e in parecchi si notano fatti 
di endotelio. 
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Diagnosi differenziale 

Le varie ipotesi diagnostiche prese in con¬ 
siderazione nel nostro caso in un primo tempo 
furono la tubercolosi, la sifilide, la micosi 
fungoide, la sporotricosi, la blastomicosi, la 
piodermite vegetante, gli jododermi © [ bro- 
modermi. 

Sì escluse la sifilide per l’aspetto delle ul¬ 
cerazioni, pel colorito ie per il decorso, non¬ 
ché per la costante negatività delle reazioni 
serologiche. 

La micosi funigoide, per l’iassenza d'i altre 
chiazze tipicli!©, per l'assenza di prurito, per 
il decorso, e sopra tutto per il reperto isto¬ 
logico. 

L’ipotesi della piodermite vegetante venne 
esclusa tenendo conto dell’evoluzione anato- 
mo-clinica delle manifestazioni in esame, del¬ 
la negatività delle culture per i comuni pio¬ 
geni, e del mancato miglioramento delle 
lesioni con cure antisettiche indirizzate in 
questo senso. 

Si esclusero le eruzioni medicamientose per¬ 
chè la paziente non aveva mai preso alcun 
medicamento prima dell’insorgenza della der¬ 
matosi. 

Più difficili a scartare erano le micosi e 
specialmente la sporotricosi. Contro tale ipo¬ 
tesi deponeva solo il mancato 1 miglioramento 
dopo la cura iodica, ma il reperto del bacillo 
tubercolare ottenuto frattanto con la cultura 
del pus, valsle a togliere ogni dubbio diagno¬ 
stico. 

Stabilita così la natura tubercolare della 
dermatosi si tratta di definirne il tipo clinico. 
Non certo possono esser messe in discussione 
le tuberoulidi, il lupus volgare, la tubercolosi 
ulcerosa o gli scrofulodermi. Per quanto la 
chiazza localizzata sul dorso dell’indice S. ri¬ 
vesta senza dubbio l’aspetto della tubercolosi 
verrucosa, non altrettanto possiamo dire pier 
le altre lesioni riscontrato. Infatti la maggior 
parte di quelle che si osservano alla mano 
e al ginocchio D. hanno un aspetto tumorale 
con fatti ulcerativi o ulcero-vegetanti tali da 
somigliare perfettamente, anche per l’evolu¬ 
zione e per l’aspetto clinico alla tubercolosi 
fungosa di Riehl. Altri due elementi invece 
(mano D. e alluce S.) hanno caratteri spicca¬ 
tamente framboesiformi. Sicché nel nostro 
caso si possono osservare tre forme cliniche 
ben distinte: la fungosa, la vegetante, e la 
verrucosa. 

Considerazioni 

Anche se non definitivamente, fino ad oggi, 
i quadri clinici della tubercolosi cutanea fun¬ 


gosa e vegetante si catalogano in due capitoli 
differenti. Nel nostro soggetto esistono lesioni 
appartenenti tanto all’una quanto all’altra for¬ 
ma, sicché la diagnosi da porre in tale caso 
sarebbe quella di tubercolosi fungosa-vege- 
tante-verrucoide della cute. 

Il disagio di denominazione giustifica la 
difficoltà veramente grande di dare una clas¬ 
sificazione didattica a queste varie forme cli¬ 
niche, essendo sempre più evidente, come 
queste non rappresentino altro che la tradu¬ 
zione morfologica di una serie di fatti di pas¬ 
saggio fra la tubercolosi colliqua'tiva e quella 
verrucosa, per cui .più chic di fronte a delle 
vere entità cliniche, ci si troverebbe in pre¬ 
senza di speciali modi di reagire della cute 
in rapporto a terreni e a stimoli speciali. 

Se in alcuni casi si è potuto constatare la 
presenza di bacilli tubercolari del tipo bo¬ 
vino o aviario (ricerche che non abbiamo po¬ 
tuto eseguire sulla nostra paziente, per le 
enormi difficoltà dell’epoca che non ci hanno 
consentito di sperimentare su animali di la¬ 
boratorio, nè di provare le tubercoline avia¬ 
ria e bovina) non se ne può legare al tipo 
di essi la causa, perchè sono stati riscontrati 
in tutte Rei più comuni forme di tubercolosi 
cutanea. Nel caso nostro possiamo 1 , per l’esito 
intensamente positivo . delle intradermoreazio- 
ni alla tubercolina umana, ritenere con ogni 
probabilità eh)© ci si trovi di fronte ad una 
infezione da bacillo del tipo umano, anche 
se questa ipotesi non è scevra da critiche. 

Nè il particolare aspetto clinico fungoso o 
vegetante può esserle legato alla sede topogra¬ 
fica delle lesioni in quanto nel nostro caso 
forme di tale aspetto si riscontrano al di fuori 
delle pieghe cutaneo-mucose 0 1 dei contorni 
degli orifìci naturali. Nè infine alla via d’in¬ 
fezione seguita dal bacillo, poiché se è vero 
che di frequente dette forme sono state osser¬ 
vate sopra focolai di tubercolosi ossea, arti¬ 
colare 0 gangliare, nel nositro caso si osser¬ 
vano anche su articolazioni certamente .in¬ 
denni da qualsiasi sospetto. 

Rimane da prendere in considerazione l’im¬ 
portanza dei germi associati e specialmente 
delle forme spiriilari, segnalate d'a vari autori 
e da me riscontrate in scarsa quantità solo; in 
una lesione di aspetto framboesiforme. A itale 
proposito è sufficiente mettere in rilievo che 
per quanto possano avere una certa impor¬ 
tanza in riguardo all'impronta clinica, non 
vi è uniformità di reperti batteriologici nelle 
singole forme. 

Qualsiasi spiegazione si voglia dare a que¬ 
ste 'tubercolosi neopl a siti formi è da precisare 
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che queste hanno un aspetto istologico e cli¬ 
nico che si distacca nettamente dalle altre 
forme descritte. Infatti istologicamente esse 
possono mancare di qualsiasi struttura tuber¬ 
colare, mentre hanno un abbondanza di pla- 
smacellule tale da far pensare a veri e propri 
pia si nomi. Sicché noi dobbiamo pensare che 
le varie forme cliniche possono trovare una 
spiegazione sólamente nella considerazione 
che siano la risultante della lotta tra la reat¬ 
tività generale, rappresentata dai fattori im¬ 
munitari istogeni ed 1 umorali, »ei la virulenza 
della infezione rappresentata a sua volta dalla 
varietà dei ceppi e dalla quantità dei germi. 
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SUNTI E RASSEGNE 

INFEZIONI 

Ultravirus neurotropi in rapporto alle 
malattie infettive. 

(L. Uaprà . Medie. Contemp., n. 2, 1913). 

L’A. riferisce sulla presenza di ultravirus 
nelle mieliti ed encefaliti acute, che sino ad 
una ventina di anni fa erano considerate piut¬ 
tosto rare, mentre la poliomielite anteriore ve¬ 
niva considerata una forma strettamente loca¬ 
lizzata alle corna anteriori del midollo spi¬ 
nale. 

La questione delle malattie infettive del ne- 
vrasse ha subito nuovo incremento dopo che 
nel 1918 v. Economo coi suoi studi sull’en- 
cefalite letargica affacciò la questione dei vi¬ 
rus filtranti neuroitropi. A tale serie apparten¬ 
gono l’encefalomielite da malattie esantema¬ 
tiche (ad esempio' post-vacciniche), le poli : ra- 
dicolo-neuriti acute, le paralisi acuite dei ner¬ 
vi cranici (ad esempio del nervo facciale), 
F herpes-zoster, la sclerosi disseminata a plac¬ 
che nelle sue varie forme anche acute. 

Quanto alla poliomielite e a certi tipi di en¬ 
cefalite fu dimostrato che si tratta di forme 
contagiose trasmissibili, e specialmente per la 
paralisi infantile si è andato provando che il 
virus può espandersi con centinaia ed anche 
migliaia di casi, per provenienza infettiva dal 
latte di mucche della stessa stalla, oppure per 
inquinamenti diffusi dalle acque di scarico 
nei fiumi. Così nel 1940 in certe epidemie che 
ebbero luogo in Danimarca e Norvegia il prof. 
Kling affermò al Leva diti dell’Istituto Pasteur 
di Parigi, la possibilità di trasmissione della 
malattia per mezzo dell'acqua inquinata o an¬ 
che d'el latte. In qualche caso anche le deie¬ 
zioni di bambini viventi con ammalati colpiti 
da poliomielite anteriore sono risultate viru¬ 
lente e capaci di diffondere la malattia. 

Forse la diffusione del virus nel latte po¬ 
trebbe avvenire secondo il dott. M. Musetta 
per inquinamento di recipienti contenenti il 
latto, da parte di topi inquinatisi nelle fogne 
da cui provengono. Una contaminazione po¬ 
trebbe avvenire anche da parte di portatori 
che mungono e non presentano che una incon¬ 
sapevole e banale enterite; il virus ultra micro¬ 
scopico diffuso dalle mani sudicie dei mun¬ 
gitori renderebbe il latte pericoloso. 

Le nuove vedute non escludono il contagio 
per via respiratoria già sospettato e conosciuto, 
ma esso rappresenterebbe un mezzo di ecce¬ 
zione. 

Già nella malattia di Heine-Medin , il virus 
era stato ottenuto trasmissibile da Flexner e 
Lexvis, Landsteiner; ma era rimasta insoluta 
la questione se si trattasse dello stesso virus 
che produce l’herpes cornealis, o genitalis. 

Ad ogni modo per Vencefalite epidemica i 
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casi osservali nel 1928 in Giappone si differen¬ 
ziarono come virus da quelli avutisi a Saint 
Louis S.U.A. e da quelli individuali da v. Eco¬ 
nomo. 

Quanto alle mieliti acute disseminate che 
si iniziano talora con angina, lonubalgia, febbre 
anche modica, si ha che per lo più sono col¬ 
piti i fasci posteriori midollari con parestesia 
agli arti e poi paresi a tipo emiplegico e para¬ 
plegico, forme osservate nel 1928 da Fiatali, 
nelle quali si aveva anche paresi del facciale, 
modica disfunzione degli sfinteri, disturbi vi¬ 
sivi e cerebrali sotto forma di convulsioni e 
disturbi della parola ma senza alterazioni del 


sonno, che furono invece citate come carat¬ 
teristiche nella forma letargica dell’Economo; 
in ogni modo in tali forme il virus rimase 

sconosciuito. 


Nelle eiicefalomieliti post-jenneriane avvie¬ 
ne che dopo il regolare sviluppo della pu¬ 
stola vaccinica compare improvvisamente ce¬ 
falea, rigidità della nuca, vomito con febbre 
alta e talora si riscontra nel liquor pleocitosi, 
aumenito dell’albumina e glicorachia. Analo¬ 
ghe sono 1 le forme post-esantematiche nel mor¬ 
billo, varicella, nell© quali si osservano mo- 
noplegie, afasie e nistagmo, talora con com¬ 
parsa di erpete-zoster. 

Nella polir ad icolo-neur ite di Guillain e Bar- 
ré (191G) si hanno paralisi flaccide "estese, pa¬ 
raplegie e tetra plegie, parestesie e ipoestesie, 
con dolorabilità alla pressione muscolare, 
unite a torte album inuria nel liquido cerebro 
spinale. 

Si hanno anche paralisi dei nervi cranici che 
si verificarono ad esempio in 14 casi di febbre 
da pappataci; ma ne furono caratteristiche le 
guarigioni complete e secondo Alajouine nel 
1936 furono appunto colpiti oltre ai nervi ra¬ 
chidiani quelli cranici motori e sensitivi. 

Anche per la sclerosi a placche, o meglio 
per quella disseminata riconosciuta per primo 
di natura infettiva dal Pierre Marie, si pensò 


da vari autori ad un virus encefalitico italora 
su basi luetiche; oggi la maggioranza degli 
AA. ritiene la sclerosi disseminata come una 


forma infettava primitiva autonoma, e secon¬ 
do alcuni (Kulin, Stainer i quali trovarono 
nella sclerosi a placche le cosidette cellule 
argentiche riscontrabili pure nella paralisi ge¬ 
nerale) si credette di poterle considerare una di¬ 
pendenza da azione spirochetodìca. Molti AA. 
non trovarono alcun agente specifico, e solo di 
recente Ghevassut avrebbe isolato un virus de¬ 
nominato « Spherula Tnsularis » con l’inse- 
mensamento del liquor in terreni speciali; 
ad ogni modo in questo campo non è ancora 
fatta la luce. 

Anche nel \'erpete zoster ormai si è fatta 
strada la natura infettiva (Landouzy) insieme 
alla sua affinità per il sistema nervoso. Esso 
intacca non solo le radici, ma anche i gangli 
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spinali, e la sostanza grigia delle corna ante¬ 
riori e posteriori. 

Infine viene aggiunta alla serie la menin¬ 
gite linfodiarla benigna, acuta, che con febbre 
elevala e cefalea rigidità della nuca ecc. colpi¬ 
sce individui giovani; pur non essendo ancor 
chiarita come unità nosografica secondo Roche 
e Netter per altri AA. dipenderebbe da una 
forma speciale di virus analogo ai precedenti. 

Nei complesso tali forme vengono classifi¬ 
cate come ectP'dermosi neurotrope dal Leva- 
diti : sarebbero cioè infezioni da ultra-virus che 
agiscono sull’ectoderma e quindi sul nevrasse. 
Quando- agiscono sulle formazioni cellulari 
grigie si avrebbero le poli-mrnrassiti (malattia 
di v. Economo o encefalite letargica, malattia 
di Ileine-Medin o paralisi infantile) o le lem 
co-neurassUi quando sono colpite le forma¬ 
zioni cellulari bianche, come nella encefalo 
mielite disseminala, nelle sclerosi a placche 
ed encefaliti post-infeittive e vacciniche. 

Di un caso di questo genere si deve essere 
trattalo nella endemia osservata dal Cevolotto 
a Corte S. Zeno, e da lui riferita alla Società 
Ospedaliera di Padova: una donna di campa¬ 
gna prima colpita mentre attendeva alle fac¬ 
cende domestiche, fu presa da paralisi agli 
arti interiori (con sensibilità integra) e cam¬ 
minava steppando, come restasse appiccicata 
ai terreno, al pari di ciò che si verifica nella 
paralisi del peroniero. 

Tale forma paretica si estese anche a per¬ 
sone che frequentavano la. casa e la sindrome 
si verificò anche in un giovane venuto in li¬ 
cenza; per di più fu osservata anche nel ca¬ 
vallo di casa che tendeva a cadere, in una 
mucca, ed al cane che smise di abbaiare. Btio- 
logi Cairi ente il medico pensò che il virus fosse 
dovuto all’acqua del vicino cimitero per gli in¬ 
quinamenti d'elle verdure coltivate. 

Una parte dei colpiti fu ricoverata in Ospe¬ 
dale, e fu ritenuto trattarsi di una sindrome 
simile alla paralisi infantile, o piuttosto di 
una polinaurite acuta a tipo paretico, simile 
cioè alla polineurite disseminata del Flatau. 

Di essa è spesso caratteristica la benignità e 
fugacità dei sinitorpi ed assenza di postumi; 
in entrambe si hanno dolori e parestesie agli 
arti, con fatti di emiplegia, e paraplegia, e pa¬ 
resi del facciale e talora disturbi visivi. 

Il virus ne è tuttora ignoto, la reazione feb¬ 
brile quasi nulla. Nel solo caso in cui il Fla- 
'tau potè procedere al reperito autopsico, fu¬ 
rono riscontrate emorragie puntiformi nel mi¬ 
dollo e bulbo-, con lievi fatti degenerativi a 
carico dei neryi crurale e facciale. 

Si deve anche in questi casi sospettare! un 
virus speciale neurotropo. 

Dobbiamo sperare che la scoperta del vi¬ 
rus possa aprire la via ad applicazioni tera¬ 
peutiche con vaccini animali, i quali rappre¬ 
senterebbero il mezzo biologicamente più atto 
alla guarigione. D. Ferraro. 
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I composti amiiioacridinici (flavine) come 
antisettici di superfìcie. 

(C. H. Browning. Brithh Medicai Journal, 20 

marzo 194:3'). 

L'esperienza della precedente guerra mon¬ 
diale segnò il 'tramonto dell’antisepsi delle fe¬ 
rite. L’introduzione dei sulfamidici l’ha rimes¬ 
sa in onore. In effetti questi prodotti appli¬ 
cati sulle ferite agiscono' come le soluzioni 
di sublimato corrosivo per quel che riguarda 
l'azione sui batteri, con la differenza che i 
sulfamidici hanno una tossicità molto bassa e 
possono, essere mantenuti in un’adeguata con¬ 
centrazione e liberi nei liquidi organici, men¬ 
tre i sali mercuriali sono molto tossici per 
l’organismo e non possono mantenersi liberi 
perchè si combinano con le proteine. 

L'applicazione dei sulfamidici in polvere co¬ 
me mezzo efficace per prevenire l'infezione 
locale ha fatto pensare alla possibilità di ot¬ 
tenere lo stesso scopo con altre sostanze, ed 
in particolare con le aminocridine o flavine. 

L’aeriflavina e la proflavina (sale di 2:8- 
diaminocridina) furono adoperati nel 1917 
come antisettici di superficie perchè dotati di 
forte potere batteriostatico sui più importanti 
microrganismi piogeni perchè il siero non ri¬ 
duce la loro attività, perchè poco 'tossici per 
l'organismo, perchè relativamente non irri¬ 
tanti e perchè modificano poco la fagocitosi. 

Considerazione di ordine (teorico, e sopra 
lutto il discredito net quale erano caduti tutti 
i disinfettanti di superficie, fecero abbando¬ 
nare l’uso delle flavine. 

Recenti indagini, esperienze in vitro ed in 
vivo , hanno dimostrato che le aminocridine 
sono dotati di atto potere antisettico con tos¬ 
sicità relaitivamene bassa, per cui possono con¬ 
siderarsi eccellenti agenti chemioterapici per 
le ferite. 

La proflavina e l’acriflavina hanno un egua¬ 
le potere antisettico, ma la pfioflavina è gene¬ 
ralmente meno tossica, ed è specialmente non 
pericolosa per il tessuto cerebrale per cui può 
usarsi senza preoccupazioni per le ferite aper¬ 
te del cranio e nella chirurgia encefalica. 

Le flavine applicate sui 'tessuti, nei quali 
sono stati inoculati germi di alta virulenza, 
compresi lo streptococco e anaerobi della gan- 
grena gassosa, ne prevengono lo sviluppo. 

Il controllo clinico ha confermato piena¬ 
mente questi risultati sperimentali. Le flavine 
riescono anche là dove hanno fallito i sulfa¬ 
midici. 

L’uso continuato delle flavine può produrre 
un corto ritardo nel processo di granulazione 
e quindi di guarigione, ma si tratta di uno 
svantaggio di scarsa importanza di fronte al 
beneficio prodotto di prevenire o controllare 
l’infezione. 

Nel commentare questa riabilitazione d'olla 
flavina il Britsh Medicai Journal osserva che 


il suo discredito fu determinalo dal fa'lto che 
furono per lo passato adoperali indifferente¬ 
mente tre composti acridinici ritenuti simili 
ina in effetti dotati di diversa proprietà, di 
cui il più diffuso era E acri-flavina che poi è 
quello meno soddisfacente. 

A. Albert ha dimostrato la superiorità d'ella 
proflavina. 

L’applicazione e l’iniezione di soluzioni di 
acriflavina 0 di vari antisettici di altra spe¬ 
cie provocano una grave necrosi emorragica, 
mentre una soluzione isotonica neutra di pro¬ 
flavina si comporta come una soluzione sa¬ 
lina fisiologica normale. La pro-flavina perciò 
è il composto di scelta. 

Gli esperimenti di Hawking e di Macintosh 
0 Selbie ne hanno dimostrata l’efficacia profi¬ 
lattica nella cura delle ferite; la proflavina 
risulta superiore ai sulfamidici nella preven¬ 
zione della gangrena gassosa. 

Le applicazioni cliniche, in primo tempo, 
non sembrarono corrispondenti ai dati speri¬ 
mentali. Ma fu facile dimostrare, che la diver¬ 
genza dei risultati dipendeva esclusivamente 
dal modo di applicazione. Mitchell e Rutile ri¬ 
solsero la questione introducendo nello ferite 
la proflavina con lo Stesso metodo adoperato 
per i sulfamidici, ossia in pelvere, ma non 
nella stessa quantità. 

La solubilità del solfato di proflavina è di 
circa 1 su 300, e per analogia di quante è noto 
sulle relazioni tra solubilità e persistenza nelle 
ferite per quel che riguarda i sulfamidici, si 
può dedurr© che in date condizioni una mo¬ 
derata quantità di proflavina passerà in solu¬ 
zione durante due giorni e perciò agirà in 
completa concentrazione almeno per quel pe¬ 
riodo di ilempo. 

I risultali ottenuti con questo trattamento 
in casi di suppurazione incurabile furono ve¬ 
ramente so rpren denti. 

La proflavina merita un largo impiego nella 
profilassi e nella cura delle ferite infette, spe¬ 
cie quando si devono assistere contemporanea¬ 
mente numerosi feriti. Dr. 

Sul tracoma. 

Le intensificazioni del tracoma in periodi 
di guerra fra truppe provenienti da lazze e 
paesi differenti per clima e «indizioni igie¬ 
niche, non sono rare. 

Questa malattia oculare cronica e contagiosa 
era già nota 5.000 anni or sono in Egitto per 
la localizzazione congiuntivo-palpebrale e sul¬ 
la cornea; di là si sparse nel prossimo Oriente 
ed in 'tutto il bacino del Mediterraneo. 

Oggi V. Morax ritiene che 100 milioni di 
uomini ne siano colpiti; nessuna razza vi è 
refrattaria, sebbene i negri vi siano meno sen¬ 
sibili; Solares trovò in Bolivia a 4.000 m. d'al¬ 
titudine dei colpiti da tracoma. 

Già Tppocrate trattava il tracoma col ra¬ 
schiamento delle granulazioni e con Eacelato 
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di rame e paragonava l’aspetto della congiun¬ 
tiva colpita, specialmente nei fornici palpe¬ 
brali, a quello di un fico aperto. Celso ai 'tempi 
di Cristo indicava l’affezione come « aspritu- 
dine », e Dioscoride nel 40 E. V. pare che fra 
i primi la chiamasse tracoma, dal greco tra- 
chos, rugoso. 

Nel 900 Ali Ibn el Aissa, nel suo trattato 
sulle malattie oculari, che fu diffuso fino al 
secolo XI, distingueva in quesita « scabbia de¬ 
gli occhi » le complicanze oftalmiche che bi¬ 
sognava evitare in rapporto alle gravi conse¬ 
guenze (panno, ulceri corneali). 

Purtroppo ai tempi delle Crociate (1220) 
una delle prime vittime della diffusione fu 
S. Francesco d’Assisi, contagiatosi durante il 
soggiorno in Egitto e Palestina, il che lo 
rese quasi cieco sino alla morte (a. 1226). 

In Russia la malattia fu diffusa d'ai mon¬ 
goli; la spedizione di Napoleone Buonaparte 
in Egitto contagiò l’armata francese ed i vari 
contingenti che la componevano e si ebbe poi 
la diffusione nell’intera Europa continentale, 
Ungheria e Polonia comprese, sino alla metà 
del secolo XIX. Negli S.U.A. la diffusione 
durante gli ultimi 70 anni fu dovuta agli im¬ 
migranti, con notevoli focolai fra gli indiani 
pellirosse; la si ebbe a Cuba, nel Brasile, Ar¬ 
gentina. Uruguay; e l’America occidentale la 
ricevette dai rappresentanti delle razze gialle. 

Nel 1881 Sattler provò Yinfettività del tra¬ 
coma inoculando la granulazione negli occhi 
di un cieco che vi si prestò. Da allora nume¬ 
rosi germi furono trovati nelle granulazioni 
tracomatose, ma nessuno di essi resistette alla 
critica. 

Nel 1907 Provazek ed 1 Hellerstaedter a Gia- 
va nelle (granulazioni d’un tracomatoso ed in 
quelle di una scimmia inoculata riconobbero 
delle inclusioni cellulari caratteristiche degli 
ultra-virus, virus come l’influenza, il vaiuolo, 
la varicella, il 'tifo esantematico, paralisi in¬ 
fantile. l'encefalite letargica, la psittacosi, la 
febbre aftosa, lo herpes zoster eoe. 

Nel 1910 A. Cuénot e Roage Natal, a Tuni¬ 
si, riuscirono a dar la prova del virus, ponen¬ 
do sulla congiuntiva d’una scimmia delle 
zampe di mosche che avevano lasciato muo¬ 
vere in una provetta contenente un poco di 
virus tracomatoso. 

Detti germi resistono soltanto un’ora alla 
essiccazione; in pratica le contaminazioni av¬ 
vengono per proiezione o contatto del succo 
o secrezione oculare tracomatosa, per es. schiz¬ 
zato negli occhi del medico o degli infermie¬ 
ri che fanno la spremitura dei noduli iper- 
plastici moriformi con la pinza di Knapp; lo 
stesso accade in soldati europei che vivono in 
contatto con una donna del paese infetta; nel¬ 
le famiglie affollate, usando promiscuamente 
di asciugamani, se esistono abrasioni nell'orlo 
palpebrale mucoso. Si riporta il caso di un 
agente di emigrazione in Alsazia, che contras¬ 


se la malattia per contatto con carte di emi¬ 
granti. Ne favoriscono la comparsa il cattivo 
stato generale, l’insuifficienza alimentare e di 
vitamine, il linfatismo ed adenoidismo con 
manifestazioni nelle tonsille e glandole linfa- 
1(1 che cervicali; cosi pure l’irritazione delle 
palpebre e delle congiuntive da parte delle pol¬ 
veri, gli sfregamenti, l e deficienze di igiene, 
gli affollamenti, la lunga coabitazione, che 
moltiplicano i contatti della persona e di og¬ 
getti della proprietà personale. 

In guerra anche nelle caserme, negli atten¬ 
damenti, nei ricoveri temporanei, nelle capan¬ 
ne o casupole improprie con comunanza di 
bacinelle per lavarsi, la diffusione ne avviene 
con facilità. D. Ferraro. 

Il trattamento della sifilide primo*secon¬ 
daria. 

(Perrin. Annate* de Dermatolcqie et Syphilo- 

grape , 1942). 

11 trattamento della sifilide primo-seconda¬ 
ria deve essere intensivo, evitando le dosi pic¬ 
cole e di debole attività. 

Le indicazioni medicamentose sono: Arseni¬ 
co. Sono consigliabili solo gli arsenicali tri¬ 
valenti- (novarsenobenzolo, neotreparsenan, 
rhodarsan. ecc.). La dose totale da sommini¬ 
strare è di 5 a 7 gr. Si praticano iniezioni 
ogni 2-3 giorni per dosi fino a gr. 0,60, e 
poi ogni 5-6 giorni per dosi fino a gr. 0,90, 
che bisogna ripetere 3-5 volte per ogni trat¬ 
tamento. 

Le piccole manifestazioni d’intolleranza 
(stanchezza, nausee, cefalea, diarrea) non de¬ 
vono fare interrompere la cura. 

È prudente far precedere ogni iniezione dal¬ 
la somministrazione di XX-XXX goccie di adre¬ 
nalina al millesimo. 

La febbre deve rendere circospetti. Alla 
comparsa del prurito e del formicolio alle 
estremità sospendere la cura. 

I solfoarzenobenzoli sono meglio tollerati 
ma provocano i medesimi accidenti. 

Gli arsenicali pentavalenti (stovarsolo, tre- 
parsolo, pentarsil, ecc.) sono sconsigliabili, 
avendo azione neurotossica specie a carico del 
nervo ottico. Se mai devono essere adoperati 
insieme al bismuto e al mercurio. 

Bismuto. L’attività del bismuto si avvicina 
a quella dell’arsenico, ed è nettamente supe¬ 
riore a quella del mercurio. 

Si adoperano indifferentemente preparati 
idrosolubili e oleosolubili. 

Si praticano due iniezioni intramuscolari 
ogni settimana per 8-12 settimane. 

Diradare o sospendere le iniezioni in caso 
di reazioni gengivali. 

Mercurio. È indicato all'inizio ed 1 alla fine 
di ogni trattamento. Si adoperano : il cianuro 
di mercurio per iniezione endovenosa di gr. 
0,01 per volta; benzoato o bioduro di mercu- 
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rio (gr. U,01 - gl*. 0,02) por 20 iniezioni intra¬ 
muscolari quotidiane, oppure olio grigio (gr. 
0,08-0,10) per iniezione settimanale intramu¬ 
scolare per 8-9 settimane. 

Per bocca il mercurio si può somministra¬ 
re sotto forma di pillole di bicloruro di. mer¬ 
curio; di calomelano e di protoioduro di mer¬ 
curio, o sotito forma dello sciroppo di Gilbert. 

L'ioduro di potassio è indicato per i dolori 
osleocopi, della sifilide secondaria. 

Per evitare l’assuefazione .e la resistenza na¬ 
turale ad un medicamento gio\a fare 'tratta¬ 
menti misti indifferentemente simultanei o 
successivi. 


L opportuno non associare dup medicamen¬ 
ti che agiscono nel medesimo senso: novarse- 
nobenzolo e ioduro di potassio, ambedue va¬ 
sodilatatori, o bismuto e mercurio, ambedue 
produttori di stomatite. 

Non iniziale il trattamento senza avere ac¬ 
certata la diagnosi: ultramicroscopica 15-20 
giorni dopo la comparsa dell'ulcera, e succes¬ 
sivamente scroi ogica. 

Il trattamento misto successivo si pratica 
nel modo seguente : 

1) Serio di iniezioni di novarspnobenzolo, 
distanziate come su accennato, con dosi dff 30, 


45, 60, 75, 90, 90, 105, 105, 105 cgr. 

2) Serie di 15-16 iniezioni d'i bismuto. 

3) Serie di novarsenobenzolo identica alla 
prima. 

4) Serie bismutica. 

5) Serie di novarsenobenzolo di 30. 45, 60, 
75. 90, 105, 105 cgr. 

6) Serie di 8-9 iniezioni di olio grigio. 

7) Cura orale di ioduro di potassio. 

8) Cura orale di calomelano (gr. 0,02 al 
giorno per 30 giorni). 

Il trattamento misto simultaneo consta di 
due serie arsene-bis muli oh e ed una serie ar¬ 
meno-mercuriale, identiche per numero, dosi 
e distanziamento a quelle su accennate. Inter¬ 
vallo di 4 settimane tra le serie. Si può far 
coincidere l’iniezione di bismuto o di mercu¬ 
rio con quello di novarsenobenzolo, o fare due 
serie distinte. 

In ogni caso praticare la Wassermann dopo 
ogni serie. Se essa è negativa dopo la prima 
serie e tale rimane dopo le serie seguenti il 
trattamento può essere considerato ultimato. 
Se essa rimane positiva dopo la seconda serie 
occorre fare una serie arsenicale o mista sup¬ 
plementare. 

In caso la Wasserman sia persistentemente 
positiva sospettare una localizzazione nervosa 
e fare la puntura lombare per la reazione del 
liquor. 

. In caso di : 

o) ulcera mista: la ricerca del treponeme 
essendo spesso negativa, bisogna attendere 6 
settimane dopo la comparsa dell’ulcera per 
avere una reazione serologica positiva; 

b) associazione sifilide-blenorragia: sul¬ 


famidici e bismuto soltanto. Il trattamento lo¬ 
cale consta della semplice pulizia e applicazio¬ 
ne di pomata di calomelano; in caso di ulce¬ 
ra mista cloruro di zinco, polvere di aristolo. 

Il trattamento generale importa igiene, \ ita 
all aria aperta, alimentazione sostanziosa, edi¬ 
tare affaticamento, scarti di regime, accessi 
sessuali. 

Le tare organiche richiedono indicazioni 
particolari : 

1) Nefrite cronica: cianuro di mercurio e 
novarsenobenzolo senza oltrepassare i 75 cgr.; 
niente bismuto e sali mercuriali insolubili. 

2) Affezioni epatiche: sai solubili di mercu¬ 
rio e bismuto. 

3) Affezioni cardiache: arsenobenzolo nei car¬ 
diaci ben compensati; nelle insufficienze mer¬ 
curio e bismuto. 

4) Tubercolosi polmonare: evitare il novar¬ 
senobenzolo negli emottoici e somministrare 
bismuto e mercurio dando ricalci'ficanti. I 

febbricitanti sono intolleranti per ogni medi¬ 
camento attivo. 

5) Morbo di Addison o insufficienza surre¬ 
nale: evitare (gli arsenicali. 

6) Morbo di Basedow: niente arsenoben- 
zolici. 

Nelle lesioni viscerali di origine sifilitica: 
astenersi dal bismuto, dai sali mercuriali in¬ 
solubili niella nefrite secondaria d'agli arse- 
nobenzoli nell’ittero secondario e dai penta¬ 
valenti nelle meningiti. 

Nelle piccole intolleranze sostituire il novar¬ 
senobenzolo con il sulfarsenol o i pentavalen¬ 
ti, nell’intolleranza grave rinunziare agli ar¬ 
senicali. 

Nel bambino le dosi sono in relazione al 
pieso; è preferibile il sulfarsenol. 

Nei vecchi avere prudenza, negli esauriti 
preferire i soli solubili di mercurio. 

Nella donna incinta trattamento comune 
sorvegliando le urine, nel periodo delle rego¬ 
le niente arsenobenzoli. 

Nella sifilide siero-resistente insistere nelle 
iniezioni di cianuro di mercurio. £ stata an¬ 
che .consigliata la .pi retot era pia 'che però è 
meglio riservare alla neurosifilide. 

11 (lattamento della sifilide deve durare 11- 
12 mesi per quello mislo successivo e 9-10 per 
quello simultaneo. 

Questo trattamento d'assalto può assicurare 
la guarigione quando sia precoce e intenso. 

1 criterii della guarigione sono: 1) assenza 
di ogni manifestazione cutanea o viscerale; 
2) Siero-reazioni negative e liquido cefalo-ra¬ 
chidiano normale; 3) prole normale senza bi¬ 
sogno di trattamento della donna durante la 
guarizione. 

Altri criterii sono: 

a) metodo della sifilimetria di Vernes: il 
soggetto è considerato guarito quando dopo 
otto mesi di trattamento ha sempre reazioni 
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negativo e liquor normale; ma questi dati non 
sono stati sempre co-nfermati; 

b) reazione di Miliari : al 15° e 25° gior¬ 
no dopo due iniezioni di novarsenobenzolo 
(gr. 0,30 e 0,45) si pratica la sieroreaziono; se 
è positiva, la sifilide non è guarita, ma se ri¬ 
mangono negative non si può affermare la 
guarigione; 

c) puntura lombare: serve solo a dimo¬ 
strare che se ci sono lesioni nervose; verso il 
4° anno ripeterla per svelare le eventuali ma¬ 
nifestazioni neurosifilitiche tardive. 

Non esiste insomma un criterio sicuro di 
guarigione. Dr. 

CHIRURGIA. 

La malattia operatoria. 

(M. Mozer, M. A. H. Pu Bois. M. R. Patrv. 

Revue Medicale Suisse Romandc , in. 4, 1942). 

Mozer definisce la malattia operatoria come 
l’insieme dei fenomeni presentati daH’organi- 
smo in seguito aH’inlervento chirurgico. 

La sintomatologia è varia: elice, febbre, di¬ 
sturbi del metabolismo come in una malattia 
infettiva o in un'intossicazione. Può essere mol¬ 
to grave ed anche mortale. 

I disturbi nervosi, nei casi lievi, sono carat¬ 
terizzali solo dal rossore e dal pallore. Lo choc 
grave è dovuto alla paralisi vasomotoria peri¬ 
ferica. La febbre è spesso un sintomo d’ori¬ 
gine nervosa. Il disquilibrio del metabolismo 
delle proteine è dovuto alla distruzione dei tes¬ 
suti; quello dell’acqua e dei sali determinano 
alcune complicazioni, come la flebite, e a cau¬ 
sa della diminuzione della resistenza dell'or¬ 
ganismo infezioni secondarie. Esiste una ca¬ 
renza di proteine c di vitamine: come nelle 
malattie infettive Porganismo ha bisogno di 
vitamine G e K. 

La preparazione nervosa degli operandi è 
spesso trascurata, mentre ha un 'importanza 
notevole nelle reazioni dell’organismo dopo 
P intervento. 

I digitalici ad esempio possono esseie utili 
per preparale un cardiaco all'operazione, men¬ 
are sono inutili dopo, perchè non è il cuore 
« he indebolisce ma la circolazione periferica. 
Anche i toni cardiaci possono essere pericolosi. 

Al momento dell’operazione si ha una per¬ 
dita notevole di liquidi a causa dell’emorra¬ 
gia, dei vomiti e dell’aumento della trasoira- 
zione. Nelle prime 24 ore un operato perde 
facilmente dai i ai 5 litri di acqua. La lingua 
è secca; lanche E aumento di temperatura può 
essere dato dall’impossibilità di traspirare. Si 
ha inoltre una rottura dell’equilibrio acido- 
basico. 

S'impone quindi un apporto generoso di 
acqua che deve essere somministrata per via 
parenterale a mezzo di soluzioni zuccherine o 
saline iso- o iperloniche. Il cloruro di sodio 
presenta qualche pericolo: edema pulmpnare 
o blocco renale. Il glucosio è meglio tollerato, 


ed ò un alimento necessario al fegato ed ai mu¬ 
scoli. L'unico modo di dare proteine è costi¬ 
tuito dalla trasfusione. 

I dis/tnibi pulmonari sono provocati dal- 
l’atelettasia più o meno estesa, la cui origine 
è ancora discussa. Più che alla narcosi sembra 
dovuta a discordanza tra i movimenti respira¬ 
tori toracici e addominali o ad un'ipersecre- 
zione bronchiale. Si corregge con movimenti 
respiratori profondi, inalazioni di ossigeno e 
acido carbonico e con adatte posizioni. 

Le trombosi postoperatorie dovute ad infe¬ 
zione sono rare. lì fattore più importante è la 
concentrazione del sangue: l’impaccio alla cir¬ 
colazione di ritorno nelle vene iliache favori¬ 
sce la localizzazione delle flebiti nelle vene del 
bacino e della radice degli arti inferiori. La 
posizione di Trendelenbourg è la migliore per 
evitare la stasi e prevenire le trombosi. 

La malattia operatoria predispone alle infe¬ 
zioni secondarie jier diminuzione della resi¬ 
stenza dell’organismo. La sulfamidoterapia lo¬ 
cale mediante spolveramelo della regione ope¬ 
rala dà buoni risultati, a condizione che la fe¬ 
rita sia chiusa (senza lasciare drenaggi di 
sorta). L’azione dei sulfamidici sulle cicatrici 
è discutibile: per alcuni le agevolerebbe per 
altri le ritarderebbe. Comunque l’applicazione 
locale è sempre ben tollerata. 

È ben nolo che gli epatici, i cirrotici o gli 
itterici tollerano male le operazioni; in questi 
malati rimmagazzinamento del glicogeno, dei 
principi antianemici e delle vitamine avviene 
male. Si ha una ipoprotrombinemia che deter¬ 
mi ma una diatesi emorragica. Il calcio e il 
coagulene rimangano senz'effetto; meglio ri¬ 
sponde il synkavit, corpo sintetico analogo alla 
vitamina K, che risponderebbe anche meglio 
della stessa vitamina. 

Du Bois osserva che la lesione operatoria 
agisce come un qualsiasi focolaio infettivo con 
la sola differenza che nella lesione operatoria 
non vi sono microbi, almeno teoricamente. 
L’oqganisino crea nei tessuti una difesa che 
ha per scopo d'isolare il focolaio per evitare 
il passaggio nella circolazione linfatica o san¬ 
guigna dei microbi, delle tossine o delle pro¬ 
teine disintegrate provenienti dalla lesione ope¬ 
ratoria. In una comune infezione questa difesa 
ha il tempo di stabilirsi' mediante sbarramenti 
successivi, neH’operazione invece l’attacco del- 
lYuganismo è molto più rapido, perchè la le¬ 
sione è direttamente aperta alla circolazione 
e si ha un brusco riassorbimento di microbi, 
tossine e albunei disintegrate. La fagocitosi che 
avviene nel fegato e nella milza determina un 
notexole afflusso ili sangue in questi organi, 
che provoca a sua volta il brivido ed il collasso 
della circolazione periferica. 

In questo momento l'organismo trovasi in 
uno stato di minore resistenza. Si ha una rea¬ 
zione del mesenchima attivo: fegato, milza, 
midollo osseo, elementi linfatici e 'tessuto en- 
doteliale capillare comprendente le cellule di 


[Anno LI, \i m. 40-44] 


SUZIONE PRATICA 


OfJU 


rivestimento dei capillari di tutto l’organismo 
(capillarite acuta tossica accompagnata da rea¬ 
zioni vasomotorie molto marcate). 

L’attività del mesenchima provoca mollo ra¬ 
pidamente una modificazione delle proteine del 
sangue aumento delle globuline e del fibrino¬ 
geno, albumine a grandi melo-cole che deter¬ 
minano lo squilibrio idrominerale. Queste mo¬ 
dificazioni delle proteine, tra Fabro, si mani¬ 
festano con un acceleramento della sedimenta¬ 
zione globulare, e costituiscono un fattore che 
favorisce la 'trombosi. 

Patrv nota che l'organismo umano può as¬ 
suefarsi al trauma operatorio, e di ciò sono 
prova i favorevoli risultati della frammenta¬ 
zione dei 'tempi operatori. 

Le esperienze di Oomioley e Kotzareff di¬ 
mostrano che se si tiene stretto per un certo 
tempo un làccio intorno alla radice di un 
arto sul quale si pratica una distruzione di 
tessuti, l’animale sopravvive più a lungo che 
se si tiene libera la circolazione. 11 passaggio 
di 'tossine attraverso le vene interossee deter¬ 
mina un’assuefazione che consente all’orga¬ 
nismo di resistere quando si teglie il laccio. 

Si possono vaccinare animali verso lo choc 
iniettando loro sangue di animali in istallo di 
choc. In’altra serie di esperienze dimostra 
che» si giunge ad immunizzare animali me¬ 
diante la produzione di choc sempre più foriti; 
si hanno così disturbi minimi per trauma¬ 
tismi n orma In lente mortali. 

La medesima assuefazione si osserva in se¬ 
guito a scottature sempre più gravi. Schutz ha 
•dimostrato che l’iniezione di siero d’animali 
scottali o di pelle bruciata immunizza contro 
scottaiure di per se stesse mortali. 

In chirurgia umana si è constatato che una 
operazione (appendicectomia, tonsillectomia o 
semplice biopsia) aumenta la resistenza del¬ 
l’organismo in occasione di un’operazione più 
grave, ad esempio una strumectomia, prati¬ 
cala una dozzina di giorni dopo. 

Nella donna le operazioni sono meglio sop¬ 
portate nel periodo post-mestruale, come se la 
mestruazione aumentasse la resistenza dell’or- 
gallismo. La donna incinta è molto- resistente 
alle operazioni, soprattutto all’inizio d'ella gra¬ 
vidanza, perchè l’uovo è un focolaio produt¬ 
tore di sostanze estranee favorenti la resistenza 
dell’organismo. Il parto segna il termine di 
questa assuefazione. Dr. 

IL dermophane nella medicazione delle 

piaghe e ferite. 

(M. Jselin. Presse Méd., 24 apr. 1943) 

Il Cellophane, scoperto da M. Brandenbeig 
nel 1942, indica, con termine industriale, il 
ricavato dalla cellulosa idratata e rigenerata, 
che si presenta in lamine o pellicole traspi- 
reni i, dello spessore minimo di 2/100 di mm. 

1 in varietà di esso, il « dermophane » fu 
sperimentato da Jselin nell’Ospedale di Nan- 


lerre e nell’ « American Hospital », durante 
il 1943; tale prodotto purificato fu adoperano 
allo scopo di sostituire le compresse di garza 
idrofila, ormai deficienti per gli usi di me¬ 
dicazione di guerra, tanto che varie nazioni, 
come la Danimarca e la Germania ed anche 
l’Italia, usano delle compresse di carta poro¬ 
sa sterile. 

L'A., con l’allargarsi della sua esperienza, 
si è persuaso che -tale medicazione costituiva 
un pregresso sicuro per ferite e piaghe, con 
enorme risparmio della garza ritenuta talora 
insostituibile. 

Le sottili lamelle del cellofane sono lisce e 
flessibili, assorbono l’acqua che le -rammolli¬ 
sce e le allunga, senza però che si sciolgano 
od alterino; ma seccandosi, si restringono ed 
induriscono. 

Nel dermofane chimicamente oltre alla cel¬ 
lulosa rigenerala, analoga a quella del cotone 
comune, viene aggiunto un plastificante ap¬ 
propriato, ed il pH è di 5,6 - 6, pari a quello 
del legno. Le- impurità del cellofane commer¬ 
ciale (glicerina, glicol. urea e cloruro di ma¬ 
gnesio) sono eliminate nella costituzione del 
dermofane. / 

La proprietà più importante pel chirurgo è 
la i morosità, tanto che pel potere di osinosi la 
traversano il vapore d’acqua ed i gas che in 
questa sono solubili; soltanto non passano le 
molecole troppo grosse, date da sostanze al- 
buminoidi e dai grassi dei batteri, come certi 
prodotti odoranti che siano insolubili nell’ac¬ 
qua; la porosità è utilizzata nei laboratori per 
gli ultrafiltii. 

Messa su una piaga la protegge come lami¬ 
na, che.impedisce ai batteri di passare lascian¬ 
do traspirare l’umid'i'tà e permettendo la re¬ 
spirazione dei tessuti, per le virtù osmotiche. 

I vantaggi riscontrati nell’applicazione fu¬ 
rono: nessuna macerazione coime avviene coi 
tessuti impermeabili (macchintosh, collodion, 
guttaperca laminata), nessuna aderenza sulle 
piaghe suppuranti e su quelle asettiche. Nel 
caso, una aderenza lieve cede con l’umidifica¬ 
zione preventiva del dermofane e permette di 
togliere la lamina senza emorragia e soffe¬ 
renze. 

I primi controlli furono fatti sulle ferite 
asettiche suturate, per rimpiazzare le compres¬ 
se usate abitualmente, ina più spiccati furono 
i vantaggi negli innesti cutanei. Tu genere 1‘ 
granulazioni fra gli innesti si infettano perchè 
il rivestimento cutaneo non è mai completo fra 
di essi, e si è obbligati a praticare qualche fe¬ 
ro per scacciare l’aria che altrimenti non può 
eliminarsi; e qualche getto granulare si forma, 
più facile ad infettarsi, ritardando la guari¬ 
gione completa di 2-4 settimane. Per queste 
sbavature non si era trovata una buona solu¬ 
zione sino all’uso del dermophane. 

Applicatolo con un tampone umido di so¬ 
luzione sterile fisiologica, la cicatrizzazione 
avviene in 10-15 giorni asetticamente. 
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Nelle lesioni infette, come l'antrace/ alla nu¬ 
ca, se si applica la lamina in periodo d’elimi¬ 
nazione, nei 9/10 dei casi la suppurazione di¬ 
minuisce e basta una falda di cotone sovrap¬ 
posta a raccogliere il pus, non rinnovando la 
medicazione che ogni 2-3 giorni. La cicatrice 
si fa in modo liscio e rapido senza quei bot¬ 
toni carnosi che richiedono poi la cauterizza¬ 
zione col nitrato d’argento. 

Nei grandi scottati, che sotto la medicazione 
tannica sviluppano suppurazioni profuse, do¬ 
lorose a medicarsi ed imbeventi, fino a pas¬ 
sarla, la medicazione, l’A. vide nelle 24 ore 
diminuire la suppurazione, tanto da poter 
alternare la medicazione nelle varie zone col¬ 
pite ogni 2-3 giorni; eliminata la pelle tan¬ 
nata si avviava una cicatrizzazione liscia, ros¬ 
sa, sulla quale si potevano fare innesti alla 
Thiersch-Davis. L’A. spiega che con la garza 
i fili vengono in parte assorbiti nella trama 
della granulazione e i bottoni carnosi, e si 
ha più facilmente emorragia nel toglierla; col 
cellofano ogni reazione alla compressa èi tolta; 
essa, invece non fa da corpo estraneo; solo per¬ 
siste la suppurazione, ma si può medicare sen¬ 
za far sanguinare, rispettando le cellule gio¬ 
vani che lavorano alPepitelizzazione. 

Per cui le indicazioni di impiego sono date 
dalla sostituzione della garza in tutte le lesioni 
chirurgiche. 

Controindicazioni: 1) nel patereccio, perchè 
tende ad accollare i bordi della piaga, racco¬ 
gliendo il pus; 2) nelle piaghe infette suppu¬ 
ranti, iperchè il sangue coagula a contatto 
della lamina e forma crosta sotto cui si svi¬ 
luppa il pus. 

Uso pratico : le lamine vanno perforate e 
dello spessore di 2/100 di rum. e tagiliate in 
rotoli di 6-10 om, di larghezza, i quali sono 
usabili sia per piccole lesioni che nelle grandi, 
nelle quali si sovrappongono vari strati. 

Se la piaga è asettica, la lamina si stacca 
bene, altrimenti è meglio inumidirla con 
tampone umido per farla accollare. 

I rotoli si possono sterilizzare a 120° C. 
nell autoclave con 1 kg. di pressione; dappri¬ 
ma VA. metteva uno strato intermedio /di 
garza, temendo- l’adesione, nel rotolo; ma 
poi vide che basta avvolgere la lamina in 
modo poco serrato su un tubo vuoto da cat¬ 
gut. Per le piccole lesioni i tubi sono messi 
in scatola quadrata da cui il nastro è preso 
con pinze sterili; per le grandi lesioni si mette 
il rotolo in un grosso- tubo, tirandone la quan¬ 
tità necessaria con le mani guantate. 

Spesso conviene mettere su di un margine 
della pelle una pennellata di soluzione di 
gomma arabica o di destrina, per far aderire 
la lamina in modo che non scorra. 

L’A. ritiene che l’uso di tale prodotto sin¬ 
tetico sarà utile anche quando potrà essere 
ripristinato il rifornimento di materiale per 
P abitua le metodo di medicazione. 

D. Ferra ho. 


Il siero umano nella terapia dello shock 
postemorragico. 

(E. Carlinfanti e A. De Niederhauseiv. Bolletta 

voi. XXI, fase. VI, giugno 1943). 

L'emorragia acuita a seconda della entità- 
inette in pericolo la vita dell’organismo attra¬ 
verso due meccanismi : 

1) Deficienza respiratoria: col numero glo¬ 
bale degli eritrociti diminuisce la funzione del- 
FHb ed il trasporto di ossigeno necessario alla 
respirazione dei tessuti. 

Però nei casi gravi la maggior frequenza car¬ 
diaca non basta a mantenere elevato/ il « volu¬ 
me-minuto » del sangue che passa per l’albero 
respiratorio; diminuisce anche la gettata emo- 
globinica ed il coefficiente diffuso deH’0 2 . 

Mentre all’inizio la capacità fissatrice di O. 
del sangue rimane costante col rapporto del 
volume della parte corpuscolata e di quella 
plasmalica, progressivamente viene richiama¬ 
ta acqua nei tessuti e diminuisce, col rapporto 
plasma-globuli, la percentuale di Hb fissatri¬ 
ce, stabilendosi uno stato di anossia, che .da 
ischemico diviene anemico. 

2) Meccanismo emodi riamico: quando la 
perdita di sangue non supera il 20 % del to¬ 
tale i soli fenomeni vasomotori bastano a ri¬ 
sollevare la pressione arteriosa; tali fatiti sono 
particolarmente accentuati in territori visce¬ 
rali che funzionano da depositi di eritrociti 
(milza, fegato, territorio splancnico, cute e 
sottocutaneo). 

Oltre tali limiti si giunge al livello critico 
nel quale non vi è più riversibilità; l’apparato 
venoso di ritorno al cuore non basta a conser¬ 
vare il « volume minuto ». L’irrorazione cu¬ 
taneo-muscolare diminuisce al punto da deter¬ 
minare l’iasfissia tissulare e la temperatura 
dell’organismo si abbassa al disotto del limite- 
fisiologico. 

La deficiente irrorazione porta nei capillari 
un danno per cui aumenta la permeabilità di 
essi, con diffusione dell’acqua piasmatica nei 
tessuti (anidremia) che aggrava, col diminuire 
del volume totale del sangue, il collasso, con 
peggioramento (progressivo della irrorazione 
dei centri del circolo o del respiro, del metabo¬ 
lismo e della itérmoregolazione, sino alia¬ 
mo rte. 

Contro l’esito infausto occorre prima arre¬ 
stare la causa dell’emorragia, poi il più rapi¬ 
damente possibile sostituire il volume del san¬ 
gue perso. 

Il mezzo atto al riempimento del circolo 
deve esercitare varie azioni terapeutiche: T) 
emodinamica anche come veicolo favorenle 
l’entrata in circolo degli elementi stagnanti 
nei depositi fisiologici; 2) respiratone pel tra¬ 
sporto dell'0 2 e C0 2 ; 3) stimolante le varie 
funzioni ematopoietiche, del metabolismo e 
e della nutrizione; 4) immunitaria ed umorale. 

Però la trasfusione diretta di sangue fresco 
o conservato poi; ragioni contingenti (calamità 
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pubbliche, chirurgia d'i guerra e pronto soc¬ 
corso) si è rivelala difficile e talora impossi¬ 
bile. E nonostante la compatibilità sierologica 
di gruppo la trasfusione diretta o indiretta può 
dar luogo a inconvenienti diretti immediati 
o ritardati di varia natura e (gravità; essi sono 
più rari usando il sangue dello stesso gruppo 
ricevente, e più frequenti se si ricorre al san¬ 
gue di donatore universale (specie so ricco di 
agglutinine alfa e beta in sogigetti non appar¬ 
tenenti al gruppo 0). 

A) Reazioni immediate : a) emoglobinuria 
ed emolisi, che» sono uno dei più gravi inci- 
d'enti della trasfusione; alla emoglobinuria se¬ 
gue abitualmente albuminuria, segno di sof¬ 
ferenza della funzione renale; b) reazioni non 
legate ad incompatibilità di gruppo, che si 
Iranno anche subito dopo l’introduzione di pic¬ 
cole quantità di sangue (10-12 cc.) con la pro¬ 
va biologica di Oehlecker; essi consistono in 
dolorosa costrizione retrosternale, con ango¬ 
scia, agitazione, sete intensa, dispnea, turbe 
vasomotorie accentuate al viso (pallore, ros¬ 
sore, cianosi; seguono sudorazione generale 
profusa, fame d’aria, polso piccolissimo e fre¬ 
quentissimo, caduta della pressione, e feb¬ 
bre accentuantesi sino alla morte. 

B) Recisioni secondarie : febbre, cefalea, 
brivido, dolori lombari, esantemi in specie 
agli arti inferiori, con disturbi circolatori 4 
ore dopo la trasfusione, o nella notte succes¬ 
siva. 

Le cause di esse sono dovute a proteine che, 
pur essendo omologhe, si comportano come 
elementi estranei all’organismo (colloidoclasia 
o shock di cui non sono ben noti gli anti¬ 
geni), piuttosto frequenti in soggetti ipersen¬ 
sibili per malattie degenerative epatico-renali e 
del sistema emopoietico. 

C) Reazioni tardive : riferibili a malattie 
nefro-epatiche come conseguenza di emolisi 
intravasale, esantemi da siero orticariformi e 
scarlattiniformi. 

Amberson, in una rivista sui sostituiti del 
sangue, afferma che le sole proteine acide 
della membrana eritrocitica hanno azione an- 
tigene; sembra che ripetute trasfusioni di san- 
que intero o dello stesso soggetto donatore. 

I er sensibilità anafilattica determinò, nel ri¬ 
cevente, la ''formazione di isolinimunoean ti - 
corpi. 

Oggi, dopo vari studi sugli animali, è stato 
risolto il problema dell’uso del plasma e del 
siero a scopo trasfusionale. In America ed In¬ 
ghilterra viene preferito il plasma, per il suo 
indice colloido-osmotico che giova anche nel¬ 
le ipoproteinemie e gravi cachessie. 

Il sU<ro omologo ottenuto dal plasma fu 
usato da Lang e Schwiegk con successo; lo 
si adopera sia fresco che congelato o essiccato, 
prelevandolo sterilmente, e resiste più a lungo 
del plasma alla temperatura ambiente, sosti¬ 
tuendo il sangue conservato nel quale gli ele¬ 
menti corpuscolati si sono rivestiti di minor 


òòt 

importanza; difatti i fagociti poco resistono 
alla conservazione, e gli eritrociti iniettati in 
circolo non sopravvivono che per 24-48 ore, 
potendo essere conservati un poco più a lungo 
con raggiunta di glucosio. 

Il pericolo nelle emorragie è dovuto alla 
brusca diminuzione del liquido circolante, 
specialmente per le conseguenze emodinami¬ 
che; ma di Hb ve ne è un eccesso rispetto ai 
bisogni ossidativi basali. La prova è data dalle 
anemie croniche col 50 % di emoglobina nor¬ 
male, che sono ancora ben tollerate; è solo 
quando ne residua il 25 % che le condizioni 
divengono critiche. 

D’altronde, nell’anemia acuta l’organismo 
trattiene .gli eritrociti negli organi centrali, e 
la rimette in circolo, ristabilita la massa li¬ 
quida, coi complessi lipoproteici del siero. 

L’uso del plasma e del siero determina, se 
in quantità sufficente, un aumento della pres¬ 
sione sanguigna che dura per 24 ore, e si può 
ripetere, man tre le soluzioni saline equilibrate 
lasciano scendere la pressione dono due ore, 
coincidendo con lo shock secondario nel mo¬ 
mento più critico, per cui bisognerebbe con¬ 
tinuarne l’uso per 10-12 ore. 

Le fiale della Direzione Oen. di Sanità con¬ 
tengono 250 cc. di siero di sangue umano con¬ 
servato, trasportabile a distanza; raccolto d'a 
datori militari e civili appartenenti a tutti 4 
i gruppi sanguigni, viene preparato col meto¬ 
do dell’a ssorbi mento delle agglutinine. 

Ciascuna fiata è usabile su riceventi di qual¬ 
siasi gruppo, e basta scaldare la fiala stessa a 
37° in bagnomaria, o avvolgendola in pezza 
bagnata calda durante la fleboclisi. 

In complesso, usando il detto siero nella 
terapia d’urgenza dell’emorragia acuta e del¬ 
lo shock traumatico, si ottiene la terapia emo¬ 
dinamica, che aumenta la massa con liquìd'o 
di pressione colloido-osmotica pari a quella 
'lei sangue circolante, in modo da permettere 
il ristabilirsi dei fatti di scompenso. L’emo¬ 
stasi va preventivemanite assicurata. Riesce 
mire utile nelle ustioni gravi ed estese, nella 
ipoproteinemia, negli stati di denutrizione e 
cachessia, sempre uniti a fatti più o meno ma¬ 
nifesti d’insufficienza emodinamica. 

E, Carlinfanti-, tratta delle proprietà del 
riero umano universale per trasfusione; l’espe¬ 
rienza da lui acquisita nella preparazione di 
larghi quantitativi d'i detto siero per l’esercito, 
gli permette di dichiararne l’insostituibilità 
con quello di bovini ed equini. 

Esso è detto <i universale » perchè privo di 
facoltà antagoniste (isoanticorpi atti vii verso 
il ricevitore di qualunque gruppo; ì disturbi 
d’incompatibilità sono riferibili all’emolisi, ma 
il plasma del ricevitore ha una influenza anti- 
emolitica. per cui soltanto i plasmi con tito¬ 
lo di agglutinine superiori ad 1 :40 - 1:80 rap¬ 
presentano un pericolo nelle strasfusioni di 
grande quantità. 

Per la preparazione d'el siero, in quale rap- 
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porlo debbono trovarsi i sangui di (gruppi 
sanguigni antagonisti per avere una riduzione 
naturale di anticorpi sufficienti a garantire 
f immunità sotto il precedente punto di vista? 

Facendone la raccolta in 1384 soggetti l’A. 
ne trovò del Gr. 0: il 43,63 %, del Gr. A: il 
40,89 %, Gr. B : 10,62%, Gr. AB: 4,86%; 
Fagglutinogeno beta per il cui assorbimento 
si hanno gli effetti sfavorevoli si trovava quin¬ 
di in un rapporto soltanto di 1/5,4 e perciò 
la miscela non risulta dannosa. 

Sulla conservatiorve del siero (soluzione ac¬ 
quosa a carattere colloidale altamente disper¬ 
so, di proteine, lipidi carboidrati e sali) le 
temperature basse determinano un intorbida¬ 
mento con formazione di flocculato; ciò non 
dipende da denaturazione, ma isolo da preci¬ 
pitazione reversibile col calore. Ben più pro¬ 
fonda è l’alterazione per azione di tempera¬ 
ture superiori a 50°, con rapida denaturazione 
(alterata tensione superficiale, viscosità, cadu¬ 
ta della pressione colloido-osmotica), cioè con 
scomparsa del potere complementare e batte¬ 
ricida, e perdita nel sierozima dell’azione 
troni bogena che rende controindicato ogni 
trattamento col siero., 

Va evitato il soggiorno del siero a più di 
40 % nei paesi caldi, e lo sbattimento che 
rende il siero lattescente; anche l’esposizione 
alla luce solare porta rapida distruzione del 
potere complementare. Sebbene con l’invec¬ 
chiamento si vada perdendo il potere batteri¬ 
cida, risulta che alla temperatura ambiente, 
nel siero controllato d'a esperienze, esso rima¬ 
ne pert 15-20 gg. invariato; ma scompare dopo 
1 mese restando il vero ancora limpido fra 
20 e 30 giorni. 

In conclusione , evitato il calore durante la 
preparazione e la conservazione, resta provato 
che è possibile ottenere su larga scala del siero 
umano « a carattere universale », cioè alto ad 
essere iniettato a ricevitori di qualsiasi gruppo 
sanguigno; esso è dotato di caratteristiche bio¬ 
chimiche costanti, e conserva a lungo le pro¬ 
prietà essenziali per la terapia dello- shock po¬ 
si emorragico, delle ustioni diffuse e dell’ipo- 
proteinemie, degli stati di denutrizione e della 
cachessia. Esso fa aumentare la massa liquida 
circolante, e per la pressione, colloido 1 osmoti¬ 
ca, resta a lungo nel torrente circolatorio 
mentre si ristabiliscono i fenomeni di com¬ 
penso. È più facilmente conservabile, meglio 
tollerato, di più facile uso del sangue in tato, 
potendo sostituirlo con vantaggio nella tera¬ 
pia delle affezioni suindicate. D. Ferraro. 

Sul trattamento della frattura del calca¬ 
gno. 

(E. Stuebinger. Zenlralbl. /. Chlr., 15 mag¬ 
gio 1943). 

Il trattamento della frattura del calcagno è 
straordinariamente importante, e di conse¬ 
guenza altrettanto difficile, data l'importanza 


che quest'osso ha nella statica e nella dina¬ 
mica di itutto il piede. Si può affermare che 
ogni Scuola ha adottato un metodo partico¬ 
lare nel trattamento di tale lesione il che sta 
a dimostrare che ogni metodo ha i suoi pregi 
e le sue manchevolezze. Di tali metodi i più 
noti sono i seguenti: apparecchio eli trazione 
semplice o doppia, contenzione più o meno 
prolungata in apparecchio gessato previa ri¬ 
duzione che a sua volta può essere cruenta o 
incruenta, contenzione con chiodi e viti e in¬ 
fine metodi combinati sui quali FA. sorvola. 
Il metodo descritto dalPA. è un metodo com¬ 
binalo che consiste nell'applicare una doppia 
trazione con un peso di 8 Kg. per un periodo 
di tempo che va da 4-5 giorni a 2-3 settimane 
(controllo radiologico); ottenuta in tal manie¬ 
ra la riduzione deH’ìncuneamento dei fram¬ 
menti si applica un chiodo di contenzione, 
indi si applica un apparecchio gessato e il tut¬ 
to viene asciato in situ per un periodo di tem¬ 
po di 6-8 settimane (controllo radiologico). 
Alla fine di detto periodo il gesso viene tolto 
e nello stesso tempo si prendono le misure 
per una scarpa ortopedica e per un appro¬ 
priato apparecchio di protesi dell’arcata plan¬ 
tare; si riapplica un gesso per un periodo ulte¬ 
riore di 3 settimane; dopo di che il gesso vie¬ 
ne tolto ed il paziente calzala la scarpa orto¬ 
pedica e la protesi plantare, inizia la meccano- 
terapia. A. Dorigo. 


ATTUALITÀ 

Recenti ipotesi sull’origine del cancro. 

È noto che è possibile provocare in varie 
specie animali il cancro mediante agenti chi¬ 
mici (derivali del catrame), agenti fisici (rag¬ 
gi X, sostanze radioattive, raggi ultravioletti), 
parassiti, sostanze fisiologiche (ormoni ses¬ 
suali, colesterolo), virus filtranti, ecc. 

Si è perciò avanzata l’ipotesi che tutti i can¬ 
cri spontanei siano causati da una deviazione 
del metabolismi» di sostanze normalmente 
prodotte dall’organismo, quali da colesterina, 
gli acidi biliari, la follicolina, la cui parentela 
con gli idrocarburi è stata recentemente mes¬ 
sa in evidenza. Mediante semplici reazioni chi¬ 
miche queste sostanze potrebbero trasformarsi 
in prodotti cancerogeni, che (fissandosi in certi 
punti dell’organismo' darebbero luogo alla 
produzione del tumore maligno. 

Per spiegare in qual modo questi prodotti 
determinerebbero nelle cellule normali le modi¬ 
ficazioni che conferiscono loro il carattere di 
malignità sono state avanzate varie ipotesi, 
la più suggestiva è quella che attribuisce 
la trasformazione maligna ad una « mutazio¬ 
ne di geni » di cellule somatiche. 

Secondo la teoria cromosomica dell’eredità 
i cromosomi del nucleo della cellula-uovo, il 
cui numero è fisso per ciascuna specie ani¬ 
male, costituiscono i supporto materiale dei 
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caratteri ereditari. Questi caratteri sono attri¬ 
buiti a fattori o geni , considerati come infimo 
particelle materiali localizzate sui cromosomi 
e capaci di reagire gli uni sugli altri. Un ca¬ 
rattere può essere così la risultante» dell’azione 
simultanea di parecchi geni, ciascuno dei 
quali è capace di essere suscettibile di avere 
un'influenza preponderante nella realizzazio¬ 
ne di un carattere determinato, la cui com¬ 
parsa può essere subordinata a circostanze va¬ 
rie, ed in particolare a condizioni ambientali. 

D’altra parte è possibile che in un individuo 
* compaiono improvvisamente uno o piu carat¬ 
teri novi capaci di 'trasmettersi ai discendenti 
secondo le leggi d'i Mendel. Si stabiliscono così 
le « mutazioni » dovute all’alterazione di uno 
o più geni delle cellule riproduttrici e che 
si trasmettono nella discendenza come modii i- 
cazioni costituzionali. I geni, dopo aver mu¬ 
tato. riprendono una stabilità comparabile a 
quella dei fattori normali. 

Le mutazioni possono essere spontanee, e 
sono note da parecchio tempo; ma possono es- 
seie provocate artificialmente mediante l’azio¬ 
ne dei raggi X, del radio e di sostanze chimi¬ 
che. Al riguardo sono oramai classiche le e- 
sperienze fatte su una specie di mosca (Dro- 
sophila melanogaster), le cui mutazioni si 
estrinsecano in effetti visibili e si trasmettono 
ereditariamente ai discendenti. 

Mediante l’irradiazione è possibile anche ot¬ 
tenere mutazioni -inverse, ossia il ritorno di 
un gene modificato allo sitato normale. La mu¬ 
tazione quindi non è irreversibile. 

Poiché le cellule somatiche si moltiplicano 
con il medesimo meccanismo cromosomico 
delle cellule germinali si può pensare che esse 
subiscano mutazioni analoghe nel corso dello 
sviluppo embrionale. Si potrebbero così spie¬ 
gare alcune malformazioni, come Tasimme- 
tria facciale, la depigmentazione locale, ecc. 
E sarebbe così giustificata l’ipotesi avanzata 
per primo da Boveri, nel 1914, che cioè il 
cancro sarebbe dovuto ad una mutazione del 
complesso cromosomico delle cellule somati¬ 
che, per modo che queste trasmetterebbero 
alle cellule, che da esse derivano, un potere 
di moltiplicazione anormale, un’attitudine alla 
proliferazione anarchica. Basta che una cellu¬ 
la sia lesa nel suo meccanismo di riproduzio¬ 
ne perchè le cellule-figlie presentino la me¬ 
desima alterazione e la trasmettine a loro vol¬ 
ta a tutte le cellule discendenti. Le cellule si 
riproducono così senza controllo : è il cancro. 

Quando una- o più cellule si distaccano dal 
tumore primitivo per emigrare in un altro 
punto dell’organismo, trasportano con sé le 
medesime proprietà specifiche, riproducono 
così tumori dello stesso tipo del tumore pri¬ 
mitivo. Analogamente i tumori di animali tra¬ 
piantati presentano, anche dopo numerosi 
passaggi, gli stessi caratteri evolutivi del tu¬ 
more inziale. 

I n tale fenomeno non può spiegarsi se non 
con una modificazioni intima, fissa della 


struttura nucleare che si trasmette ereditaria¬ 
mente, ossia, con tutta verisimiglianza, me¬ 
diante una mutazione del gene. 

Poiché le mutazioni germinali si produco¬ 
no al momento della mitosi o nelle sue fasi 
predatorie, è da ammettersi che ciò avvenga 
anche per le cellule somatiche. Tn conseguen¬ 
za la possibilità della modificazione del gene 
della cellula somatica che porta alla canceriz¬ 
zazione si avrà solo nei tessuti o nelle cellule 
che sono in fase* di divisione abituale o oc¬ 
casionale. Perciò i tumori maligni si produ¬ 
cono più frequentemente nei tessuti epiteliali 
e glandulari i cui elementi sono in costante 
riproduzione, e meno in quelli muscolare e 
nervoso ad elementi altamente differenziati. 

Tutti i fattori che attivano esageratamente 
il processo di riproduzione cellulare possono 
condurre alla cancerizzazione. Allo stato nor¬ 
male la moltiplicazione è limitata da un mec¬ 
canismo regolatore, ma quando i fatti d’irri¬ 
tazione sono ripetuti o eccessivi, provocano fe¬ 
nomeni di necrosi seguiti da rigenerazione an¬ 
che eccessivi. Tale fatto determinerebbe le 
condizioni propizie alla mutazione non solo 
per il gran numero di cellule che si trovano 
in stato di divisione, ma anche perchè risulta 
modificato 1 Pambiente umorale. 

Fischer ha dimostrato che una cultura di 
tessuto leso cronicamente cresce molto più ra¬ 
pidamente di una cultura di tessuto controllo 
non leso : la disintegrazione cellulare deter¬ 
mina la liberazione di sostanze che provacano 
la moltiplicazione di altre cellule. 

La proliferazione delle cellule cancerigne di¬ 
penderebbe dalla loro distruzione continua : 
sarebbe la resistenza molto debole e la vita 
breve della cellula cancerigna che condizione¬ 
rebbe la crescita illimitata del tessuto cance¬ 
roso nell’iorganismo. 

È molto probabile che l’alterazione del mec¬ 
canismo cromosomico sia legato alla distru¬ 
zione o all’alterazione di sostanze chimiche 
necessarie al funzionamento normale delle/ cel¬ 
lule. La cancerizzazione quindi si risolverebbe 
in una quistione biochimica. 

S. Labord'e ( Presse Mèdi cale ., n. 7*8, 1942) 
osserva che la presunzione d’una mutazione di 
geni all’origine del cancro giustifica anche la 
teoria secondo la quale i fenomeni di rigene¬ 
razione cellulare sono favorevoli allo svilup¬ 
po dei tumori maligni. Al riguardo basta con¬ 
siderare ciò che avviene a livello delle ulce¬ 
razioni croniche della pelle o delle mucose, 
delle placche di leucoplasia, delle lesioni irri¬ 
tative di vario genere e degli stati precance¬ 
rosi in generale. Tutte le lesioni determinano 
focolai di distruzione e di rigenerazione cel¬ 
lulare tanto più attivi quanto più la causa de¬ 
terminante è continua o ripetuta. 

Cfli agenti cancerigni (parassiti, irradiazio¬ 
ni, sostanze chimiche) determinerebbero la 
comparsa del cancro provocando lesioni cel¬ 
lulari distruttive che provocherebboro l’alte¬ 
razione o la scomparsa di sostanze necessarie 
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al funzionamento normale del meccanismo del¬ 
la divisione della cellula. Il fenomeno della 
rigenerazione cellulare diventerebbe anorma¬ 
le nell’istalli e nel quale le sostanze chimiche 
che assicurano la divisione regolare scompaio¬ 
no. È in questo momento che si stabilirebbe 
la mutazione generatrice del cancro. 

E difficile riferire al medesimo meccanismo 
i cancri provocati da virus, quali il sarcoma 
di Rous e il tumore di Shope. Cercando di 
conciliare la teoria cellulare e quella paras¬ 
sitarla Regaud ha espressa l’opinione che la 
mutazione sarebbe prodotta da un microparas¬ 
sita del gruppo 1 degli spinili che agirebbe de»- 
terminand'o un microtraumanismo cellulare 
nel momento nel quale avviene la cariocinesi. 

L’azione dei raggi ad onda corta, sui tumori 
maligni è stata attribuita alla produzione di 
mutazioni inverse, in analogia al fenomeno 

sperimentalmente prodotto sulla Drosophila , 

di cui si è fatto cenno. Sta di fatto però che 
nel caso del cancro non si ottiene un ritorno 
al normale delle cellule in fase di esagerata 
divisione ma la loro totale distruzione. Per 
quanto, quindi, possa eissere seducente l’ipo¬ 
tesi di una mutazione* inversa per spiegare gli 
effetti curativi delle irradiazioni, essa non 
sembra adattabile ai fenomeni che accompa¬ 
gnano la regressione dei cancri. 

Va notato inoltre che le mutazioni delle cel¬ 
lule somatiche nel senso maligno non sono da 
attribuirsi unicamente ad alterazioni locali. 
Non è dubbio che intervengono anche fattori 
costituzionali ereditari o acquisiti. Si può sup¬ 
porre che alcuni individui abbiano una par¬ 
ticolare instabilità dei geni o che abbiano 
una costituzione umorale, un equilibrio endo¬ 
crino difettoso che favorisce in certi punti del- 
T origani sino, un’alterazione dei tessuti o degli 
umori capace di determinare i fenomeni di 
mutazione, donde sorge il cancro. 

Infine la presenza di cellule che hanno su¬ 
bita- la degenerazione cancerosa non ò suffi¬ 
ciente a provocare un tumore maligno. Si sa 
ohe cellule cancerigne possono restare .allo 
stato latente per un 'tempo anche lungo prima 
di manifestarsi con segni apparenti di mali¬ 
gnila. La cancerizzazione è condizionata da 
una modificazione dello stato umorale, perchè 
la recettività deU’organismo 1 al cancro non è 
costante ma variabile ne] corso della vita. Al 
riguardo le radiazioni naturali di varie sostan¬ 
ze. comprese quelle contenute nei tessuti, po¬ 
trebbero aver un'azione deiterminante. 

rutto sommato l’ipotesi, della mutazione dei 
geni, come causa del cancro, per sorreggersi 
ha bisogno di altre ipotesi sussidiarie non 
tutte Iondate. È una teoria che di primo ac¬ 
chito appare convincente, ma poi, a ben con¬ 
siderare le cose, lascia molto dubbiosi. Tut¬ 
tavia merita di essere presa in considerazione 
come punto di partenza di ulteriori studi. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

1) Este e Alberti. La chirurgia del nervo pu¬ 
dendii nelle distonie a carattere algico del 

perineo. Ediz. C.E.L.A.S. 

Gli AA., prendendo spunto da un caso clini- 
co che illustrano ampiamente tracciano il qua¬ 
dro della distonia algo-spasmodica del perineo. 

Essi riferiscono inoltre succintamente su al¬ 
tri quattro simili casi, precedentemente ope¬ 
rati. 

Basandosi su una serie di accurate e precise 
ricerche sul cadavere descrivono in dettaglio 
J anatomia della regione cui il pudendo appar¬ 
tiene, con particolare riguardo alla fossa 
ischio-rettale, la cui parete laterale riveste un 
interesse notevole nei riguardi dell’aggressio¬ 
ne chirurgica del nervo, quando questi è an¬ 
cora al tronco. 

L’anatomia del canale di Alcock e le varie 
modalità di ramificazione e divisione del ner¬ 
vo pudendo sono chiaramente ed esauriente¬ 
mente prese in considerazione. 

Dal complesso e sulla base delle ricerche 
cui sopra si è accennato derivano spontanee le 
norme che devono guidare la mano del chi¬ 
rurgo nell aggredire il nervo pudendo sia 
cdla regione glutea ohe a\ perineo o nell’aggre- 
dire le branche terminali de] nervo stesso. 

Il 'lesto è corredato di numerose, belle tavole 
e figure, molte delle quali a colori. L’edizione 
è accurata in ogni dettaglio. 

In complesso questa pregevole monografia 
porta un notevolissimo contributo all’argo- 
inento trattato ed è perciò di reale, grande 
aiuto a chi si interessi alla patologia e sopra¬ 
bito- alla chirurgia del nervo pudendo, anco¬ 
ra poco note in Italia. P. 'Frugoni. 
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Accademie, Società Mediche, Congressi 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta ordinaria del 30 aprile 1943 

Presiede ii Prof. C. Frugoni, Presidente 

Aspirazione endocavitaria nel trattamento delle ca¬ 
verne tubercolari del polmone. 

Prof. V. Monaldi. — In rapida sintesi il Rela¬ 
tore presenta lo stato attuale del metodo ricor¬ 
dandone le basii fondamenta i e l'interesse susci¬ 
talo da esso tra i cultori di tisiologia, documen¬ 
tato in un complesso di oltre -850 pubblicazioni. 

Superate le fasi di orientamento e di studio, e 
sistemata in ogni sua parte la tecnica dell'inter¬ 
vento, è sorto il problema delle indicazioni. L’A. 
sta elaborando in proposito tre ordini di direttive. 
II primo criterio è biologico e concerne in via 
diretta i rapporti tra il focolaio specifico da una 
parte o i tessuti circostanti e il complesso orga¬ 
nismo dall’altra c, in via subordinata, i rapporti 
tra un focolaio principale e i processi secondari e 
subordinati. Secondo quésto criterio le lesioni ca¬ 
vitarie vengono divise in biologicamente ■ delimi¬ 
tate, in via di delimitazione, delimitabili e indeli- 
mitabili. Il secondo criterio è di ordine clinico e 
riguarda l’estensione, l'ubicazione, le peculiarità 
anatomiche, le associazioni di vari processi, la 
presenza di a'tri sta i patologici, e via dicendo. 
Segue il criterio fisiomeccanico e in particolare 
vengono esaminati il problema della cavernoge- 
nesi, i rapporti tra perdita di sostanza e volume 
della caverna, Datele!tasia pericavitària, la defor- 
mabilità del cercine, la possibilità di sostituzio¬ 
ne dello spazio cavitario. 

Dall’impostazione di questi criteri vengono de¬ 
dotte le indicazioni per l'applicazione pratica del 
procedimento aspirativo e l’eventuale utilità di as¬ 
sociazione di questo con interventi col'assotera- 
pici. 

Nella seconda porle della relazione vengono 
esposte le modalità e le tecniche necessarie ad as¬ 
sicurare la stabilità dei risultati raggiunti. L’O. 
espone qui il recente procedimento di chiusura 
artificiale delle vie bronciali di drenaggio. 

Infine vengono ricordate alcune acquisizioni 
dottrinarie e più particolarmente vengono illumi¬ 
nati i benefici clinici, funzionali e sociali derivati 
dall'introduzione in terapia del metodo di aspi¬ 
razione endocavitaria. 

La relazione è illuminata in ogni sua parte con 
la presentazione di oltre un centinaio ili quadri 
desunti da materiale di oltre .1000 casi trattati 

e personalmente seguiti. 

11 presidente sotto inca l'imporlaii/.i e l'in¬ 
teresse della relazione. 

11 prof. Morelli ricorda che al suo inizio men¬ 
tre al estero il metodo veniva unanimamenle ac¬ 
collo, in Italia veniva consideralo con scettici¬ 
smo, con riserve, con polemiche. Egli che ne ha 
seguilo gli sviluppi più ampiamente, può con¬ 
fermare gli ottimi risultati ottenuti e le realiz¬ 
zazioni ogni giorno crescenti. Si è veramente di 
fronte a un procedimento che ha imposto la re¬ 
visione di molte precedenti concezioni e che ò 
largo di promesse nel campo pratico. Le sue basi 
teoriche non solo non sono in contrasto con la 
dottrina della tisiogencsi già formulata da For- 
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lanini, ma ne costituiscono un nuovo documento- 
Si compiace col Relatore che, superando innu¬ 
merevoli difficoltà, ha dato alla tisiologia una 
nuova direttiva dottrinària e terapeutica. 

I prof. Monaldi ringrazia.' 

Ulteriori ricerche sopra la etlologia dell’ulcera tropi¬ 
cale superficiale. (Ulcera del deserto). 

lVof. A. Castellani. — L’O. conferma con nuo¬ 
ve osservazioni l'importanza palogenetica del 
« micrococcus micelokfes », descrivendone le ca¬ 
ratteristiche morfologiche e culturali. 

Sulla dimostrazione dell’agglutinogeno P. nel sangue 

umano. 

Doti. R. Rogari. — Il prof. Gorelli sottolinei 
l'importanza sempre, maggiore clic i vari fattori, 
P. N., ere., possono avere, come lui detto LO., ol¬ 
tre che nella pratica medico- egale anche sulle 
reazioni da trasfusione di sangue. Già ha avuto 
occasione di segnalare, l'anno scorso, con Rogali 
stesso, in questa Accademia, l’importanza che 
una agglutinina aulì N aveva nelle gravissime 
reazioni di una anemia emolitica sì che poi, tra¬ 
sfuso ben 13 volte consecutive, sangue senza il 
fattore N 1 non si ebbe più alcuna reazione c la 
paziente potè essere operata e guarire. Perciò, ol¬ 
ire agi altri noti fattori, nelle reazioni da tra¬ 
sfusione anche in quesli si deve cercare la causa 
possibile di reazioni. Ma la difficoltà sta nel pro¬ 
curarci i ielativi sieri, per cui si associa a Ito- 
gar-i auspicando che un Istituto Sieroterapico si 
incarichi anche in Italia della loro preparazione 
per poter fornire ai laboratori scientifici il mate¬ 
riale necessario per lo ricerche che, in questo 
campo giovane, promettono (pianto mai interes¬ 
santi risu tati. 

II Dott. Rogari ringrazia. 

Il Vice-Segretario- M. Coppo. 
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APPUNTI PER IL 


CASISTICA E TERAPIA 

Sulle ricadute a breve distanza di polmonite, 

dovute a ceppi differenti di pneumococco. 

In questi ultimi anni specialmente dopo l’u¬ 
so dei sulfamidici nella polmonite acuta da 
pneumococco, si sono osservati casi di rica¬ 
dute a breve distanza dal primo attacco. 

La conferma di nuovi focolai ,si ottiene, ol¬ 
tre che dall’esame clinico, dal controllo ra¬ 
diologico, e con la ricerca del pneumococco 
negli spuli convalidala per il ceppo dalla rea¬ 
zione di Neuleld 1 con inoculazione al topo. 

In un breve riassunto comparso nel J. A. 
M. A., li. 0 del marzo 1941, già si faceva cen¬ 
no di 4 ricadute in un soggetto di 25 anni 
comparse sempre con dolore puntorio, febbre 
alta preceduta da brivido ed unita a tosse con 
escreato croceo; il primo focolaio fu all’ascel¬ 
la D. col reperto dei pneumococco itipo 11, poi 
alla base di destra col ceppo n. XX, in segui¬ 
lo alla base sin. prima col ceppo XXIV e poi 
col VI. 

Sulla frequenza di tali ricadute negli S. U. 
A. dinante il 1937 il Coolay ne notava soltan¬ 
to due casi sopra 107; nel 1938 iFinland-Win- 
ekler, e Norris Londs su di un complesso di 
casi 5.960 ebbero ri cadivi e nel 0,06 %, mentre 
vSpring c Lowel sopra 1.037 ne trovarono solo 
3 casi. 

Le due ricadute al 15° e 26° giorno furono 
curate la prima con siero antipneumonico che 
diede caduta della febbre ma con orticaria; 
nella seconda fu data la sulfapiridina ma do¬ 
po aver trovato il ceppo XX si ebbero poi fat¬ 
ti dii notevole anemia, con globuli rossi 3 mi¬ 
lioni, e 790 globuli bianchi e benché fosse so¬ 
spesa la sulfapiridina una trasfusione di san¬ 
gue citratato non ottenne vantaggio. ** 

ho stesso soggetto nel 1937 (3° accesso) ave¬ 
va sofferto di una tonsillite pseudomembrano¬ 
sa con spirocheti, e di Iromboflebile della fe¬ 
morale: i leucociti erano scesi da 18.000 con 
6-1 % di polinucleari a 9.000 e poi 1.000, men¬ 
tre i pplinucleati cadevano al 6%. 

Per mezzo della trasfusione di 600 cc. di 
sangue, cessarono le emorragie gengivali pro¬ 
dottesi e la protrombina ritornò normale ed 
essendo tornati i leucociti a 28.000 con 86 
per cento di polinucleari fu emesso il sospet¬ 
to di ascesso polmonare-. 

Avvenuto il decesso, tu riscontrato: asces¬ 
so alla base del polmone destro, con aderen¬ 
ze a sinistra per pi. polmonite: sespi degene¬ 
razione dei tratto tubolare dei reni; reperto 
balterioscopico VI ceppo del pneumococco. 

Si cita qualche dozzina di casi consimili in 
cui si ebbe con le cure sulfamidiche anemia 
acuta emolitica, granulocitopenìa. anche do¬ 
lio la sospensione dei S. A. l)i essi furono la- 
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MEDICO PRATICO. 

loia tollerati in complesso 45 gr., ma si con¬ 
sigliano come massime (loffi nel periodo di cu¬ 
ra gr. 25 di S. A. 

Speciale attenzione deve usarsi nella ricer¬ 
ca dei vari ceppi di pneumococco i er la even¬ 
tuale sieroterapia specilli:.». 1 ). Eerraro. 

L’infiltrazione cronica dei polmoni accompagnala 

da eosinofilia. 

L'infiltrazione fugace polmonare accompa¬ 
gnata da eosinofilia descritta da Lòffler nel 
1931 è stata confermata da numerósi autori. 
Questa forma, di cui non si conosce l’etiolo- 
gia e che, probabilmente, ha la sua causa in 
numerose condizioni morbose, si distìngue 
specialmente per la sua breve durata tanto nei 
riguardi dell'eosinofilia che dell'infiltrato. 
Lobi e Léon-Kindberg hanno descritto un'al¬ 
tra forma di in tilt rato polmonare con cosino¬ 
li lia, caratterizzata dalla brevissima durata del¬ 
l'eosinofilia mentre la sintomatologia clinica 
che ha l'aspetto di una forma settica è della 
durata di vari mesi. 

Un terzo tipo ha descrìtto l’A. Si tratta di 
un'infiltrazione eosinofila a decorso cronico. 

M. Kartagoner ( Shw . Ned. Woch., 1942, 32; 
in Lotta contro Li tubercolosi novembre-dicem¬ 
bre 1943) descrive un caso che riguarda una 
donna quarantenne con anaimnesi negativa per 
quanto riguarda l'apparato respiratorio che si 
era presentata alla visita medica per un in¬ 
definibile dolore al torace. Quest’ammalaHa 
aveva im’infillrazione polmonare che rimase 
invariata per mesi, con eosinofilia elevata che 
si mantenne ossa pure costante per tutta la 
durata della malattia. Esisteva uno stato snb- 
fcbbrile con sudore notturno, dolori al sacro 
c cefalea. 

JNio,n è facile dire se i tre tipi di infiltrato 
polmonare con eosinofila siano varietà di uno 
stesso tipo o tre entità cliniche diverse, per¬ 
chè manca l’elemento etiologico sicuro o, per 

10 meno, il meccanismo patogenetico. Proba¬ 
bilmente, anche se non si tratta di una cau¬ 
sa unica, si fratta di un meccanismo patoge- 
netico unico che provoca una manifestazione 
o l’altra secondo l'individuo in cui si produce. 

11 tipo dell’infiltrazione eosimofila di Lòffler 

si potrebbe paragonare alle tumefazioni reu¬ 
matiche di breve durata, il tipo Lòhr-Léon- 
Kindberg alla poliartrite reumatica acuta e il 
tipo cronico alla poliartrite reumatica prima¬ 
ria cronica, cioè facendo il paragone con una 
malattia che presenta manifestazioni diverse 
secondo i vari casi. L. 

Tracheite necrotizzante. 

G. Lugo (Archivio Anat. Istol. Patol., n. 3, 
voi. XVIII, giugno 1943) descrive un caso con 
speciali caratteristiche; si trattò di un tram- 
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\kre di 50 anni ricoverato nell’ospedale di 
Pisa. 


Anamnesi personale fisiologica: normale la 
nascita, ottimo sviluppo e salute da 20 anni. 
Anamnesi remota patologica: parotite epide¬ 
mica. morbillo, poi ulceri molli,: e chera¬ 
tite 0 S. 

Anamnesi prossima: temper. 37°~39° spe¬ 
cialmente alla sera, spesso con brivido e su¬ 
dorazione» nella defervescenza, tosse insistente 
ma con espettorato scarso muco purulento. 

Stato attuale: decubito Indifferente, sensorio 
integro, nulla alla cute; mucose visibilmente 
arrossate come 1 la lingua; pulsazioni (14, re¬ 
spiro 32; alvo e diuresi normali, espansione 
del torace normale, come il suono plessico, 
si ascoltano però rantoli a grosse bolle; nulla 
al cuore e all'addome. 

All’esame radiologico si osserva alla baso 
del torace destro una opacità rotondeggiante 
di densi-tà uniforme; ispettorato è superiore 
ai 140 cc. non vi sono' b. di Koch. 

Viene latta diagnosi di ascesso polmonari 
od essendo miglioralo, e la temp. ormai sub- 
febbrile viene dimesso dopo un mese; rientra 
dopo 40 giorni con febbre a 39° cent., polso 
Ilo e dispnea con forte tosse, ed espettoralo 
muco-purulento assai abbondante. Improvvi¬ 
sa menile le condizioni peggiorano, e si hanno 
accessi di soffocazione, aritmia e dispnea che 
porlano aH’obitus. 

Senza entrare in merito sul valore delle cu¬ 
re fatte riferiamo il reperto autopsico che dà 
valore al caso: arteriosclerosi modica al lo- 


race destro si nota alla apertura della pleura 
essudato liquido purulemto pollareo fetido 
1500 cc. che comunica col polmone. Diagnosi 
ascesso polmonare perforato con piopneumo- 
lorace ateleclasia compressiva dall’altro lato; 
sclerosi miocardica, ed ipertrofia con edema 
vicariante a sinistra; tumore infettivo spodo- 
geno della milza, stato aplasitiro del midollo 
osseo, processo degenerativo epatorenale. 

Alla trachea : mucosa di color grigio verda¬ 
stro con pliche e solchi che la rendono zigri¬ 
nala a strie trasverse corrispondenti agli anel¬ 
li cartilaginei. 

L’esame istopatologico dimostra alterazioni 
oolliquaitive flogistiche associate a ttacheo- 
bronchite e laringite necrotizzanti. 

Viene interpretala cerne un caso tipico di 
tracheite necrotica secondaria da eliminazione 
protratta di liquame [ninilento icoroso ases¬ 
suale del polmone destro; ma la reazione in¬ 
li 11 rat iva procedette dalla parte superficiale 
alla profonda. 

È avvenuto un processo d’inoculazione tos- 
sico-infettiva-icorosa per la disseminazione dei 
prodotti di sfacelo dell’ascesso polmonare sot¬ 
tostante, di cui fu facilitata l’inoculazione a 
causa dei movimenti di sforzo espiratorio nel¬ 
la tosse. L’aspetto della mucosa fu anche ac¬ 


cendiate ed aggravato dal ritardo awenulo Ira 
il decesso e l’autopsia. 

Sarebbe staito mollo iirleressante un com¬ 
mento sulle dipendenze da una mancata tera¬ 
pia chirurgica tempestiva dell’ascesso polmo 
nare. p j) 


La parte che hanno i tiosolfati di calcio nel trat¬ 
tamento della tubercolosi polmonare. 

Detto potere del calcio consiste li. Wolff 
(Folla Ther., settembre 1943, f. 9°), nel nor¬ 
malizzale 1 equilibrio calcico nel sangue, pei' 
il ricambio vegetativo, moderandolo; il’ tio- 

sollat'O' ha un potere di contenzione; dei tossici 
e riparatore. 


Il sommarsi di tali due facoltà ha un benc- 
lico influsso specialmente moderatore sulle ma¬ 
nifestazioni essudative specifiche da it-bc. 

Vi sonoi due gruppi, di ammalati da trattare 
col calcioliosolfato : 1) i casi con forte esten¬ 
sione del processo in attività, ed a prognosi 
sfavorevole; 2) processi recenti poco estensivi 
e progredienti con imprecisa progressività fa¬ 
vuli' 45 casi). 


Nei casi del primo gruppo in cui non sareb¬ 
be attendibile un successo, bisogna basarsi 
però sul controllalo abbassamento della tem¬ 
peratura, sulla attenuazione dello stallo tossico 
del sangue, e riassorbimento delle infililrazioni 
peiilocali, e sulla ossrnazione; e schiarimento 
delle ombre del processo pneumonico, per va¬ 
lutarne ;i benefici. 

Può anche ottenersene un freno utile nel 
90 % dei casi decorrenti con rapid'a acquie¬ 
scenza degli episodi essudativi recanti; ed in 
complesso se ne ha un migliore orientamento 
nelle forane croniche, con labile essudatiità e 
produttività, in cui la temperatura sia subfob- 
briìe e modico lo scadimento ematico ed i sin¬ 
tomi vegetativi tossici. 

Nelle pleuriti essudative, usando delle inie¬ 
zioni endovenose si ha un abbreviazione del 
decorso con prosciugamento, meglio se si usa¬ 
no anche 2-3 iniezioni iniraj leuriebe. Tale me. 
lodo delle cure calciche asseconda le sponta¬ 
nee tendenza alia diminuzione della infiamma¬ 
zione in rapporto al bilancio relativo del calcio. 

Si prescrivono le iniezioni di T C: (liosol- 
l'alo di calcio) in dose di 10 cc. e per una se¬ 
rie» di 20 iniezioni di seguito; si fanno poi pau¬ 
se di 2-3 sotti ma ne ed in seguito bastano altre 
serie^ di 10 iniezioni con l'intervallo di 1-2 
settimane. Feh. 


Empiema: trattamento e profilo ssi. 

A. B. Dicky (Am. Rew. Tuberculosis, 1913, 
e J.A.M.A., 11 die. 1943) rileva che quando il 
pnx terapeutico viene applicato in polmoni 
nei quali il processo ha tendenza ad espander¬ 
si intensivamente, l inieidenza dell’empiema è 
grande. Capita più facilmente nei casi in cui 
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il collasso elei polmone è poco soddisfacente, 
e nei malati che non seguono il riposo du¬ 
rante la cura; l’eccesso di esercizio è una ag¬ 
gravante pe»r la Ibc della pleura. 

Tale complicanza, secondo gli AA., nel pnx 
terapeutico variai dal IO al 15 % dei casi. Nel¬ 
la pneumolisi chiusa in fra-pleurica 1 non è più 
frequente clic nel solo pnx. Durante il 1941 
nel Sanatorio di Arkansas si ebbe in 139, ed' 
oggi l’empiema in tali trattati si ha soltanto 
nel 3,6 % dei casi. 

(ìli AA. hanno abbandonato tale tipo di 
operazione, salvo come preparazione alla to¬ 
rà co] il astica. 

Nella pneumolisi extra-pleurica l’incidenza 
dell’empiema è notevole, ed in 24 di detto 
operazioni si ebbe in 9 volte empiema Ilio., 
perciò ne* viene limitata l’applicazione come 
preparazione della toracoplastica. Nei. vari me¬ 
todi di cura può portare all’obliterazione del¬ 
la pleura con T'aspiraziooe e reespansione del 
polmone o con la toracoplastica exitrapleurica. 

LV/npù’ma misto va trattato col drenaggio 
aperto chirurgico, nelle cavità che non posso¬ 
no essere bene obliterate o ben drenate, il de¬ 
corso è fatale e non valgono i sulfamidici. 11 
versamento pleurico tbc. e l’empiema nelle 
sue forme miste sono grad'i dello Stesso pro¬ 
cesso; se non si può lasciare il pnx è meglio 
fare prima la pneumolisi preventiva. 

1). Firn avito 


MEDICINA SCIENTIFICA 

L’origine dell’ammoniaca urinaria. 

L’escrezione di ammoniaca in forma di sali 
neU’iirina c importante al mantenimento del- 
l’equilibrio acido-base d’ell'organismo. 

Con l’escrezione di radicali acidi in combi 
nazione con ammonio, invece che con cationi 
quali il sodio e il potassio, i reni contribui¬ 
scono alla conservazione delle basi fisse or¬ 
ganiche. La quantità di ammoniaca eliminata 
dipende strettamente dalla necessità che ha 
l’organismo di mantenere le sue riserve di 
basi fisse; vi è quincfi aumento della escre¬ 
zione urinaria di ammoniaca in seguilo alla 
ingestione di acidi o di alimenti acidificanti ed 
una diminuzione di essa in seguito alla inge- 
stione di alcali o di alimenti alcalinizzanti. 

L’oriigine dell’ammoniaca urinaria è stata 
ricercata spesso. L'ingestione di acidi non solo 
alimenta l’escrezione urinana d ! i ammoniaca 
ma nello stesso tempo Ta diminuire l’escre¬ 
zione di urea. Nel 1921 Nash e Benedicit con¬ 
cludevano che l’urea è l’elemento da cui il 
più probabilmente deriva V ammoniaca che 
viene poi eliminata dai reni. Tale» convinzione 
ha persistito per vari anni; ma circa dieci 
anni fa la dimostrazione della capacità dei 
reni di deaminare gli amino-acidi fece avan¬ 
zare l’ipotesi che» fossero gli amino-acidi 


stessi la principale sorgente dell’ammoniaca 
urinaria. 

Ora in line il problema dell’origine della 
ammoniaca urinaria pare sia stato definitiva¬ 
mente risolto da Van Slvke e» suoi collabora¬ 
tori. Questi licei-calori, sperimentando su 
cani, poterono determinare accuratamente tut¬ 
te le varie sostanze che» i reni asportavano dal 
sangue in determinati intervalli di tempo. 
Hanno cosi constatalo che tutta l’urea presa 
dal sangue veniva eliminata con Burina. 

In nessuna condizione fu possibile» dimo¬ 
strare la trasformazione dell’azoto ureico in 
azot ammoniacale. La quantità di aminoaci¬ 
di detratta dal sangue era troppo scarsa per 
giù sii fi care la quantità di ammonio escreta. 

L'amid'e dell’aridb glutammico, la glutami- 
ucd, che solo recentemente si è dimostrata es¬ 
sere presente -nel sangue, è quella che invece 
apparentemente costituisce la sorgente dél- 
l’ammoniaca urinaria. La somministrazione 
della glu'lamina ad un cane in cui sia stato 
provocato uno stato di acidosi con la sommi¬ 
nistrazione di acido cloridrico aumenta chia¬ 
ramente l’escrezione di ammoniaca. 

L’escrezione di ammoniaca può ulterior¬ 
mente essere diminuita trasformando lo stato 
di acidosi cloridrica in uno stato d'i alcalosi 
da bicarbonato, e con questo cambiamento si 
viene anche ad avere una diminuzione della 
quali lit à di glint .a mina che i reni prelevano dal 
sangue. 

Da qu.ant precede risulta che la glmtamina 
riveste un imixrrtante ruolo fisiologico come 
precursore della maggior parte dell’ammonia¬ 
ca urinaria in un mammifero. Gli amino-acidi 
possono forse costituire» una sorgente di mi¬ 
nore importanza, ma è da escludere che l’am¬ 
moniaca possa derivare dall’urea. L’elimina¬ 
zione di ammoniaca attraverso i reni dimi¬ 
nuisce. naturalmente, la quantità di azoto di¬ 
sponibile per la sintesi dell’urea da parte del 
fegato. 

Questo rapporto condusse in passato alla er¬ 
ronea concezione che l’urea fosse la sorgente 
d’origine delTammoniaca urinaria. 

(Dal Journal '\meriean Medicai 1 ssochilioiu 
26 febbraio 194 0. G. La Cava. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale 

Associazione medica romana. 

Un gruppo di medici di Roma ha lemilo una 
assemblea i. 27 agosto e un altra il 1° ottobre, 
nell’aula della Clinica ostetrica, per costituire 
un’Associazione e approvarne lo statuto. 

L’Associazione, apolitica, ha per scopo la di¬ 
scussione e la tutela degli interessi professionali. 
I Comitato era costituito da C. Baschieri, E. Fer¬ 
retti, U. Garretto, E. Grossi, R. A ignota, G. Vil¬ 
lani. Sede provvisoria: via Calabria 56. 


MEDICINA SOCIALE 

L’unificazione (lei servizi mutualistici. 

L'on. Achille Grandi, nell’assumere l e funzio¬ 
ni di Commissario per la gestione dell’Istituto 
Nazionale per la assistenza di malattia ai lavorato¬ 
li, ha direi lo agli uffici centrali e periferici una 
circolare rivolgendo il suo salulo a lutti i avo- 
ratori italiani ed ai dirigenti e collaboratori'degli 
uffici provinciali. 

Egli ba dichiarato che, dopo aver compiuta l’o¬ 
pera di epurazione, è suo intendimento di curare 
l’opera di unificazione dei servizi mutualistici 
semplificandone Fati rezza tura burocratica ed am¬ 
ministrativa . 


Iti materia (Pinquadrainento mutualistico. 

A seguito di decreto ingiuntivo del R. Con¬ 
ciliatore di Roma ottenuto dalla Cassa Malattie 
Industria per pagamento di contributi arretrati 
contro la Ditta Torlù Agostino, questa conveniva 
in giudizio il suddetto Ente sostenendo di non 
essere tenuta al pagamento dei contributi richie¬ 
sti, in quanto l’autista clic aveva alle proprie di¬ 
pendenze nell’azienda agricola, esplicava lavoro 
non di natura industriale. 

11 magistrato giudicante, con sua elaborata sen¬ 
tenza, ha statuito invece clic il conducente di 
macchine a trazione meccanica, nel.a specie auti¬ 
sta, anche se addetto a lavori di natura agricola, 
non perde la sua inconfondibile caratteristica di 
ojieraio addetto all'industria il cui fine essenziale 
è la cura e la direzione di \eicoli a motore per 
trasporto di merci. Pertanto egli va inquadrato 
fra i lavoratori dell’industria e sottoposto al tiat- 
lamenlo mutualistico di quella categoria. ('«Rico¬ 
struzione », 10 ott. 1944U 


Attività della Croce Rossa Italiana. 

La Commissione alleata di Conlrollo ha annun¬ 
ciato che, malgrado le gravi perdile doMile 
al e operazioni militari, la stretta coopcrazione 
Ira la Soltocommissione della Commissione allea¬ 
la di Conlrollo epr la Salute Pubblica e la Cro¬ 
ce Rossa Italiana per i funzionamento dei più 
vitali servizi di assistenza in Italia sarà mantenu¬ 
ta e rafforzata nell’imminenza del nuovo com¬ 
pito della distribuzione dei soccorsi al popolo ita¬ 
liano. 

La completa riorganizzazione delle attività de la 
C. R. I. sta procedendo sotto la direzione del suo 
Presidente Generale. Or. I mherto Zanniti Bian¬ 


co, che negli anni precedenti al fascismo svolse 
la sua attività nel campo dell'assistenza sociale 
ne. mezzogiorno (FIIalia. 

Funzionari del.’ A. G. stanno seguendo con 
molta attenzione il tentativo della C.B.I. di ri¬ 
prendere sotto la attuale direzione la maggior 
parie delle sue attività. Allo scopo di stimolare 
la popolazione a sostenere i suoi sforzi, la C.B.I. 
ba indei lo a Roma una « Giornata della Croce 
Boss i », il 15 ottobre. 

Olire a provvedere ad alcuni essenziali seni/i 
di assistenza pubblica nei suoi numerosi ospedali 
generali, sanatori per la cura preventiva della tu¬ 
bercolosi e ospedali per i cronici, .'Associazione 
della C.B.I. sorveglia le condizioni sanitarie e 
provvede alla distribuzione dei soccorsi nei vari 
camp* dei profughi. Essa ha un certo numero di 
ospedali mobili presso gli eserciti alleati. Grazie 
all’assegnazione di benzina concessale dagli Allea¬ 
ti e nei limili delle possibilità imposti dalle cat¬ 
tive condizioni delle sue autoambulanze, la C.B.I. 
provvede anche al servizio di trasporlo dei pa¬ 
zienti dalle loro case agli ospedali. 

Nel nuovo piano di attività si prevede la gra¬ 
duale smobilitazione delle stazioni di pronto soc¬ 
corso per l’assistenza durante le incursioni aeree, 
prospettandosi l’utilizzazione del personale e dei 
‘materia i che saranno così resi disponibili per la 
assistenza alla popolazione civile. 

Oltre che nel campo delle sue attività statuta¬ 
rie, la C.B.I. è stata invitata a cooperare col Go¬ 
verno italiano e col Vaticano associandosi all’En¬ 
te per la Distribuzione degli Aiuti all'Italia, di 
recente organizzazione. A questo fine essa dovrà 
contribuire ove possibile con la sua opera, da 
esercitarsi al traverso le sue organizzazioni provin¬ 
ciali, il suo personale e i suoi depositi e lutta 
l'assistenza effettiva possibile. (« Oss. Romano », 
23 ottobre 1044). 


CULTURA SUPERIORE 

Associazione (lei professori universitari. 

Un gruppo di uniti professori presenti a Roma, 
tra cui V. E. Orlando, De Sanctis, Vi taglia no, 
Enriquez, D<> Buggero. Caronia ed altri, qualche 
mese fu decisero di ridare vita alla vecchia As¬ 
sociazione nazionale dei professori, sciolta dal f i- 
scismo nel 1926. 

Essendo nel frattempo sorta un'altra assoluzio¬ 
ne tra più giovani professori ed assistenti, per 
iniziativa del Ministro De Ruggero, la vecchia 
e la nuova Associazione si sono fuse e così rina¬ 
sce la libera Associazione dei Professori Univer- 
sitari (A.P.U.), che naturalmente resta incomple¬ 
ta finché tutta l’Ita ia non sarà liberata e non si 
sarà awita l’adesione di tutte le Università Ita¬ 
liane, che hanno già nelle zone liberale le loro 
sezioni. 

E stato preparato uno schema di statuto. 


Nomine universitarie. 

In seguilo alle proteste sollevale dal a nom'ni 
di 38 professori straordinari e uno ordinario nel¬ 
le tre t niversità siciliane, da parte degli Alleali, 
il Ten. Gol. T. V. Smith, del a Soitocommissione 
per l’Educazione della A.C.C., in data 13 agosto 
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diresse una lettera al Ministero della Pubblica 
Istruzione, per spiegare l’operato della Soltocom- 
missione stessa. Tra l’altro a Messina v erano 
solo 13 professori su 30 tito ari. Le nomine sono 
state fatte solo a straordinari e devono tutte 
essere confermate, salvo una per la cattedra di 
diritto comparato. Il rettore diell’l niversità di 
Messina, G. Martini, autorizzato, ha reso pubbli¬ 
ca questa lettera. 

Nell’Accademia dei Lincei. 

In vista della ricostruzione dell’Accademia dei 
Lincei si è adunata per iniziativa del Commissa¬ 
rio dell'Accademia prof. Rivera, e con l’approva¬ 
zione del Ministro della Pubblica Istruzione, una 
Commissione dei più autorevoli accademici lincei, 
presieduta da Benedetto Croce. Sono stati pro¬ 
spettali e discussi i criteri di carattere generale 
della ricostruzione dell'Accademia* 

A tra questione fondamentale trattata è stata 
quella della ricostituzione dei quadri accademici. 
Tutti i membri del Comitato hanno convenuto 
nel criterio generale che sia esaminata caso per 
caso la posizione di ognuno dei vecchi accademi¬ 
ci lincei. 

Tutte le deliberazioni riguardanti le questioni 
sopra esposte saranno concretate da una Commis¬ 
sione di otto accademici, nominati dal Ministro, 
che insieme col Commissario e sotto la presidenza 
di Benedetto Croce, presenterà al Governo le sue 
proposte per i provvedimenti da adottare. 


NOTIZIE DIVERSE 

La situazione sanitaria nell’Italia libera. 

Il « Corriere di Roma » del 10 ottobre riferisce 
una serie di dati forniti dalla Sottocommissione 
sanitaria della Commissione alleata, a integrazio¬ 
ne di altri già pubblicati. 

La malaria è stata efficacemente combattuta. 
A litoio di esemplificazione, in provincia di Sas¬ 
sari durante l’agosto scorso sono stati denunzia¬ 
li 167 casi nuovi, contro 931 dello stesso mese nel¬ 
lo scorso anno. È so'tanto nella provincia di Lit¬ 
toria ebe si è prodotta una forte ripresa dell’en¬ 
demia, poiché i tedeschi avevano proceduto alla 
distruzione « scientifica » delle opere di bonifi¬ 
cazione; così al 31 agosto erano stati denunziati 
20.479 casi, ma con un solo decesso; ora le ] alu- 
di sono state nuovamente prosciugate. Di 8 ton¬ 
nellate di chinino trovate al e Saline di Volter¬ 
ra, più di 4 sono state distribuite agli italiani e 
il restante agli alleati, che, a loro volta, hanno 
fornito in copia chinino e atebrina provenienti 
dagli Stati Uniti; l’ultimo invio di medicinali 
comprendeva 14.5CO fialette di chinino. 

Un’epidemia di tifoide prodottasi a Benevento 
è stata attribuita a l’acqua potabile; si ebbero 172 
casi in agosto, 85 a settembre. Anche a Napoli 
si sono avuti molti casi di tifoide; dopo iniziate 
le vaccinazioni, a settembre, i casi furono 178. 

La tubercolosi è in incremento. A Roma, da 
29,2 morti per 10.000 nel 1918, si era scesi a 12,7 
nel 1939,; s,i è poi andati a 19,63 nel 1943 ed a 
24.23 nel 1944 fino ad agosto; questa malattia 
è aumentata nella maggior parte dei paesi col¬ 
piti dalla guerra. 

La mori ai là infantile a Roma durante i primi 
8 mesi del 1944 risulta di 133,4 per 10.000 contro 
119,1 nel 1918. Le condizioni possono considerar¬ 


si buone, ove si tenga conto che la città è stala 
invasa da profughi. In agosto la situazione è mi¬ 
gliorata, con 148,7, contro 161,4 del corrispon¬ 
dente mese del 1918: è intervenuta, con proba¬ 
bilità, l’ingente quantitativo di latte in scatola 
importato dagli alleati e distribuito ai neonati. 

L’alimentazione (lei popolo italiano. 

Il Sottosegretario all'Agricoltura, prof. G. Ber¬ 
gami, titolare della cattedra di fisiologia all’Uni¬ 
versità di Napoli, in un documentato articolo 
comparso ne' « Risorgimeli lo liberale » del 12 
. ottobre mette in rilievo come la produzione ali¬ 
mentare italiana sia stata sempre insufficiente. 
Così la « Commission scientifique interallée du 
Ravilaillement », di cui faceva parte l’Italia, nel 
1918 calcolò che solo 13/19 delle calorie necessarie 
alUalimenlazione furono prodotte in Italia; il re- 
slo, cioè quasi il 30%, dovettero essere importa¬ 
te. Le condizioni non sono ora dissimili; onde è 
indispensabile e urgente d’importare quanto ne¬ 
cessita. 

L’Ente distribuzione medicinali. 

Si comunica che è stata conclusa la convenzio¬ 
ne relativa alla costituzione dell’Ente centrale per 
la distribuzione dei medicinali che affluiscono in 
Italia a cura delle Autorità Alleate. L’Ente, for¬ 
mato da grossisti di prodotti farmaceutici, prov- 
vederà a curare il prelevamento de’.la merce in 
arrivo nei porti di sbarco, il tras,porto e quindi 
la diistribuzione servendosi per tale funzione di¬ 
stributiva, della rete periferica dei grossisti pro¬ 
vinciali che già vi provvedono attualmente. Se¬ 
condo quanto si apprende presso i competenti or¬ 
gani ministeriali, l’Ente doveva iniziare la sua 
vita a termini de'la convenzione, il 1° ottobre 
ed entrare praticamente in attività nel più breve 
tempo possibile. 

Arrivo di 600 tonnellate di medicinali. 

È slato annunciato alla Sottocommissione sani¬ 
taria della Commissione Alleata di Controllo che 
sono arrivate nell’Italia liberata 600 tonnellate 'li 
medicinali destinati esclusivamente alla pojiol »- 
zione civile. 

Sono compresi fra questi medicinali 775.000 
unità di insulina, 3.172 Kg. di etere, 8.000.000 di 
tavolette di sulfamidici, 60000 pacchetti di sulfa¬ 
midici in polvere, 14.500 ampo’lc di chinino e mi¬ 
lioni di tavolette di atebrina. 

Consegnati immediatamente al Governo italia¬ 
no, i medicinali saranno distribuiti in tutto il ter¬ 
ritorio dell’Italia liberata dal consorzio farma¬ 
ceutico formato sotto gli auspici del Governo 
stesso. 

L’A.C. mette in rilievo che l’uso del chinino 
e dell'atebrina provenienti dagli Stati Uniti ha 
impedito l'aumento dei casi di malaria dopo che 
i tedeschi allagarono deliberatamente 12.000 et¬ 
tari di terreno delle bonifiche Pontine allo scodo 
di aumentale il pericolo della malaria per i ci¬ 
vili italiani e per le truppe alleate. La pronta 
azione dell’A.C., del Governo Militare Alleato e 
dei servizi sanitari degli eserciti al cali hanno fru¬ 
strato i piani tedeschi. La zona allagata è stata 
parzialmente prosciugata, e sono stali distribuiti 
i medicinali prima che si verificasse un serio 
aumento dei casi di malaria. 
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Nella .Sardegna, una delle regioni più malari¬ 
che del mondo, in seguito alle misure prese dal- 
l’A.G., il numero di casi di malaria è stato 
ridot lo in misura notevolissima. 

L’A.C. ha anche annuncialo che laboratori 
biologici italiani, impiantati con l’assistenza degli 
Alleati, sono in condizione di far fronle al fabbi¬ 
sogno dell'Italia liberata in quanto ad antitossi¬ 
ne, sieri e vaccini. I tre laboratori sono a Paler¬ 
mo, Napoli e Siena. Que lo di Siena, che è il 
più recente, è anche il più grande dei tre. 

Due tonnellate di medicinali in arrivo per la 

C.R.I. 

La Principessa di Piemonte che durante la sua 
permanenza in Svizzera si è sempre prodigata in 
una intensa opera di assistenza a favore dei pro¬ 
fughi italiani che attraverso la frontiera sfuggi¬ 
vano alle vessazioni nazi-fasciste, ha ora ottenuto, 
per suo personale interessamento, dalla Commis¬ 
sione mista di soccorso della Croce Rossa Inter¬ 
nazionale, più di due tonnel ate di medicinali in 
particolar modo di specialità, di cui attualmente 
l’Italia difetta. 

Soccorsi della Croce Rossa Svizzera. 

La Croce Rossa Svizzera va svolgendo una ef¬ 
ficace opera di soccorso e di assistenza alle popo¬ 
lazioni italiane della zona di Domodossola e delle 
vallate vicine, che si trovano in uno stato di 
grave necessità per la mancanza di qualsiasi aiu¬ 
to e risorsa locale. 

La Croce Rossa Svizzera, che a mezzo di un suo 
Delegato sul posto ha rilevato i più urgenti bi¬ 
sogni di quelle popolazioni, ha già provveduto 
ad inviare tre vagoni di patate, un vagone di lat¬ 
te, formaggio, medicinali e vari indumenti per¬ 
sonali e sta approntando ora nove vagoni rii pa¬ 
tate, diecimila chili di farina bianca, centomila 
porzioni di minestre, medicinali e merci varie. 
Si sta organizzando, inoltre, il ricóvero in Sviz¬ 
zera dei bambini italiani di quelle località. 

La Croce Rossa Italiana ha pregato il Delegalo 
in Italia del Con italo Internazionale della Croce 
Rossa di farsi interprete presso la Consorella sviz¬ 
zera dei sentimenii di viva riconoscenza della po¬ 
polazione italiana per questa attività di assistenza. 

Scuole Convitto per infermiere professionali e 

per assistenti sanitari. 

Le iscrizioni per l’ammissione alle Scuole-Con- 
\itto per Infermiere Professiona i si ricevono 
fino al 15 novembre presso il Comitato Centrale 
Ufficio Infermiere Professionali e A.S.V. in via 
Sicilia 55. Si ricorda che le Infermiere Volontarie 
della C-R.I. hanno foco tà di essere ammesse al 
2° anno di corso. 

Le iscrizioni per la .Scuola Assistenti Sanitarie 
Visi latrici si ricevono pure fino al 15 novembre. 

Il corso ha la durala di un anno scolastico e si 
frequenta da esterne. Per l’ammissione occorre 
presentare il diploma di infermiera professionale. 

Corso femmiuile «li cultura e assistenza sanitaria. 

Per iniziativa dell;» sezione romana del Partito 
Liberale Italiano è stato istituito un corso ce¬ 
mentare di cultura e assistenza sanitaria comp’c- 
lamento gratuito \d esso potranno partecipare 


indistintamente tutte le signore e signorine ; nche 
non appartenenti al 'P.L.I. 

Il corso consterà di circa 40 lezioni che s.aiann > 
tenute da valenti sanitari sia presso la sedo del¬ 
la sezione sia presso istituti clinici. Il progiani¬ 
ma dettagliato potrà essere ritirato aliai lo de’- 
la iscrizione al corso da effettuarsi presso gli uf¬ 
fici della sezione romana del P.L.I., via Frallina, 
89, piano III dalle ore 9,30 a'.le 13,30 di tutti 
i giorni esclusi i festivi. 

Supplementi ai maiali in Roma. 

Per essere solloposli a visita medica, non oc¬ 
corre essere forniti di apposito certificalo e di ap¬ 
posito modulo. È sufficiente presentarsi negli uf¬ 
fici di piazza Vittorio 110, muniti di carta anno¬ 
naria dei generi vari e di tessera d’identità per¬ 
sonale. 

Per richiedere la visita a domicilio o la con¬ 
cessione per malattie acute è sufficiente una di¬ 
chiarazione del medico curante fatta su qualsftisi 
pezzo di carta, purché la firma sia legalizzala. 
In (ale certificato il medico deve attestare la dia¬ 
gnosi del degente e deve esplicitamente dichiara¬ 
re elio il paziente non può muoversi di casa. 

La Centrale del Latte procede a distribu¬ 
zioni di latte in polvere magro. La raz'one è 
assegnata ai bambini fino a tre anni come inte¬ 
grazione dei 100 grammi giornalieri di latte at¬ 
tualmente distribuito, ai ragazzi fino a 8 anni 
e ai vecchi. È previsto un prossimo miglioramen¬ 
to nel quantitativo di latte naturale. 

Episodi professionali. 

Il doli. Alfonso Giovenco, di 72 anni, era si i- 
to invitato, di noi le, alle ore 21.30, da un Rie 
a recarsi a visitarne la moglie. II medico si Ico¬ 
vava a lei lo febbricitante e non poteva uscire di 
casa. Il cdente, che non volle declinare il pro¬ 
prio nome nè dire di che si trattava, si rivolse' 
alla Polizia, la quale potè constatare la verità di 
quanto sopra. Ciò non toglie che il cliente abbia 
protestato nell’« Italia Nuova» de’. 17 ottobre, con 
richiami alla borsa nera medica; ma il doli. Gio¬ 
venco ha ristabilito la realtà dei fatti (ivi, 21 otto¬ 
bre). Eg i esercita da 40 anni con abnegazione ed 
umanità la professione senza che mai gli s ; ano 
occorsi incidenti del genere. 

Un po’ dovunque. 

Nell’Arcispedale di S. Spirito in Roma si è so¬ 
lennemente commemorato il centenario delle suo¬ 
re di Carità. Parlarono il commissario degli ()- 
speda i Riuniti avv. Francesco Fancello. il dott. 
Alessandro Canezza, il sindaco principe Doria e 
monsig. Guidetti. La cerimonia, è riferita ne 
« L'Osservatore Romano » del 2-3 ottobre. 

Il 4 ottobre il Presidente degli Stali Uniti, Roo¬ 
sevelt, ha precisato i piani stabiliti per l’impiego 
dei rifornimenti concessi dagli Alleati allo 6copo 
di contribuire alla ricostruzione dell’Italia; in con¬ 
formità alla politica tracciata dal primo ministro 
britannico Churchill in una dichiarazione pub¬ 
blicata il 26 sei temine, sono state prese misure 
che comprendono il rifornimento di medVinnIi 
e di materiale sanitario. («Tempo». 5 ott. 1944 1 . 

Nel «Risorgimento Liberale» del 20 ottobre si 
dànno notizie sui provvedi meni i demografici adot* 










568 


t( II. POMCT.T^K'.O » 


Anno FI. Ai \i. 40-44 


tali in Germania: sterilizzazione chirurgica dei 
giovani dei due sessi, giudicati fisicamente inido¬ 
nei, o di sentimenti contrari «ilio hitlerismo; uc¬ 
cisione dei bambini malsani, per mezzo dell asfis¬ 
sia nelle « camere di Hitler »; educazione delle 
ragazze e delle giovani a fars,i fecondare fuori 
del matrimonio; allenamento, fino dalla prima 
età.\al fanatismo per Hitler. 


Essa viene imputata specialmente ale autorità 
locali; non si osserva in altre parti dell’Italia. 

Questo spaventoso fenomeno di degenerazione 
sociale è stato largamente usato, per illustrare 
le disperate condizioni in cui è caduta 1 Ita.ia e 
per invocare maggiori soccorsi e maggiore assi¬ 
stenza. 

E’« Italia Libera » del 20 ottobre pubb ica una 


Secondo «Radio Roma», Mussolini aitraversa 
uno stato di depressione acuta. Egli sembra ras¬ 
segnato al convincimento che il suo stato di sa¬ 
lute non gli consentirà una lunga vita. Ha chie¬ 
sto, insistentemente, un prete per confessarsi. I 
gerarchi che lo avvicinano sono preoccupati di 
tale situazione. Così l'« Union Jack», de. 30 ot¬ 
tobre. 

Neir« Italia Nuova » del 7 e dell’8 ottobre s,i 
documentano le gravissime condizioni in cui vi¬ 
vono in Roma le allieve infermiere del Convitto 
annesso al Policlinico, nei riguardi delle defi¬ 
cienze alimentari e delle condizioni sanitarie che 
ne derivano-; su di un centinaio di al ieve, 10 ri¬ 
sultano tubercolotiche, mentre esse non lo era¬ 
no all’atto dell’ammissione (la quale è subordi¬ 
nata a visita medica). Si chiede un’inchiesta per 
accertamento della responsabilità. 

Il direttore generale della Sanità pubblica, 
S. E. Soli mena, aveva già distaccato un funzio¬ 
nario alla Scuola delle infermiere, con compiti 
ispettivi. In seguilo ai fatti resi pubblici, lia de¬ 
liberato di promuovere immediatamente una 
energica inchiesta. 

I n articolo di A. Consiglio nell « Italia Nuo¬ 
va » del 4 ottobre informa che, negli Ospedali 
e negli ambulatori di Napo i, sono in cura più 
di quattromila prostitute minorenni, molle del¬ 
le quali bimbe intorno ai dieci anni. L’Arcivesco¬ 
vo di Napoli, Guido Concila, ha elevalo una in¬ 
dignata protesta in merito a tale mostruosità. 


intervista col rappresentante della Grecia nella 
Commissione consultiva per gli affari italiani,-G. 
Exintaris, il quale illustra le tremende condizioni 
alimentari e sanitarie della Grecia: 400.000 per¬ 
sone sono morte d’inedia; si contano oltre due 
milioni di malarici, nell’impossibilità di curarsi, 
e un milione di tubercolotici; è assai diffusa la 
malattia degli edemi. I soccorsi sono stati del 
tutto inadeguati. ,Si attribuisce la situazione at¬ 
tuale principalmente all’iniziativa di guerra del 
fascismo. I tedeschi e i bulgari hanno, però, col¬ 
pito il paese molto crudelmente, a differenza de¬ 
gli italiani. 

11 celebre artista cinematografico Charlio Gha- 
plin, protagonista r proprietario del film « Il Dit¬ 
tatore », ha generosamente concesso che il lavoro, 
fosse proiettato in prima visione assoluta al cine¬ 
ma Barberini di Roma, a beneficio della « Setti¬ 
mana della Croce Rossa ». 


E deceduto testò, dopo breve malattia, E dolt. 
comm Ernesto Pellegrini, direttore capo della 
Ripartizione Specialità medicinali presso la Dire¬ 
zione di Sanità pubblica. Nato il 1880, l’estinto 
aveva rapidamente percorso la carriera ammini¬ 
strativa presso il Ministero dell’Interno, da Sotlo- 
prefotlo in importanti sedi, fino a vice-Prefetlo. 
Dal 1938 occupava l’alta carica presso la Direzio¬ 
ne di Sanità, nella quale aveva profuso tesori di 
modestia, di onestà e di capacità. A. 
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F a lutti nota l'importanza che il costituirsi 
di uno stato di disidratazione e di iperazote¬ 
mia cosidetta cloroj>enica può avere sul decor¬ 
so di varie forme morbose di ordine chirur¬ 
gico e medico. * 

L’insorgenza di un simile slato, in soggetti 
operati, può avere importanza decisiva persi* 
aio sulla vita del paziente, anche quando l’in* 


lervento chirurgico era slato brillantemente 
condotto e superano. Specie nei tempi scorsi, 
non pochi soggetti si sono perduti a causa di 
una misconosciuta iperazotemia cloropenica 
che oggi possiamo, con abbondanti sommini¬ 
strazioni di liquidi e con NaCl, con successo 
trattare. 

F d’altra parte nota la necessità di rilevare 
precocemente quesito stalo prima che arrivi a 
gradi troppo avanzati, irreversibili. 

Non mi consta che attualmente all’infuori 
del reperto ematochimico (iperazotemia e clo- 
ropenia, ematocrito, volume sanguigno ecc.), 
del reperto urinario (cloruropenia) oltre allo 
stato clinico di essicosi (lingua secca, pelle 
arida so Levabile in pieghe, sete intensa, agita¬ 
zione, eventuale diarrea ecc.) vi, siano dei sin¬ 
tomi pressori che possano deporre per la pre¬ 
senza di questo stato iperazotemico con es>i- 
cosi. Avendo potuto rilevare un dato presso¬ 
rio che può meltere su questa strada, credo 
opportuno riferirne 'tanto più che gli stati di 
disidratazione con o senza iperazotemia sono 
più frequenti di quanto non si creda. 
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Nei numerosi casi d'i shock o di fenomeni 
per lo più postoperatori che ho avuto campo 
di osservare e d'i (trattare, in questi ultimi 
tempi all’Ospedale Militare del Celio, con tra- 
sfusioni di plasma, di sieroi e con larga idra¬ 
tazione, (1) (2) boi sempre seguito l'anda¬ 
mento della pressione arteriosa prima, du¬ 
rante e dopo la trasfusione e nel 'tempo suc¬ 
cessivo. 

Il controllo della pressione arteriosa nello 
shock e nelle fasi susseguenti, ha importanza 
di primo ordine perchè ci può dare indici 
diagnostici e prognostici molto utili di shock 
corretto, di shock in atto o di shock ancora 
minacciante. 1/abitudine di controllare co¬ 
stantemente ad ogni trasfusione, i valori pres¬ 
sori mi ha permesso appunto di fare le os¬ 
servazioni che ora espongo sul comportamen¬ 
to della pressione arteriosa nell’iperazotemia 
cloropenica e nell’essicosi. 

È ben noto che nello shock secondario, 
puro, non complicato, si ha pressione arte¬ 
riosa massima e minima basse e ciò costitui¬ 
sce un dato diagnostico di valore, seppure 
non costantemente precoce (Blalock), oltre i 
caratteri del polso (tachicardia ecc.) e lo stato 
clinico. 

Il limite dello 1 2 shock si calcola sui 70 di 
pressione massima con pressione minima, 
che, seppure talora difficilmente delimitabile, 
abitualmente rimane bene distanziata dalla 
massima, di 30-40 e più mm. donde nello 
shock la pressione differenziale è piuttosto 
ampia. 

In varii soggetti che ad un primo esame» po¬ 
tevano sembrare in shock o che in precedenza 
lo avevano superato, ho ripetutamente osser¬ 
vato, non senza sorpresa, che la pressione ar¬ 
teriosa massima era piuttosto elevata, più di 
quanto dallo stato generale, dall’aspetto, dal 
polso, (che tuttavia era piuttosto « contrat¬ 
to »), si potesse dedurre. 

In questi soggetti, (spesso operati addomi¬ 
nali od ustionati) oltre alla pressione massima 
piuttosto elevata, si aveva la pressione minima 
anche essa relativamente elevata , quindi la 
pressione differenziale risultava bassai , poco 
ampia. 

Ho voluto seguire quesito carattere un po’ 
atipico che ogni tanto andavo riscontrando 
e di cui non mi sapevo dare spiegazione. Come 
valori pressori si potevano per es. trovare 


(1) F. Gorelli > Peritonite diffusa e trasfusioni 
di plasma o siero. Policlinico,- ,Sez. Prat., n. 3C, 
settèmbre 1944. 

(2) F. Gorelli Moderno trattamento ■ dello 

shock. In corso di stampa. 


95/80, 125/110, 110/90 quindi una pressione 
differenziale di soli 15-20 o poco più, mm. 
d'i mercurio. Nella ricerca di una spiegazione, 
oltre a controllare la quantità dtelPurina (angu¬ 
ria), ho seguito particolarmente i valori del Fa - 
zotemia, sospettando l’esistenza di uno stato 
iperazotemico, possibile e non raro nelle con¬ 
dizioni suddette associate a disidratazione. L”a- 
zotemia Matti, in queste forme ha dato qua - 
si costantemente cifre elevate, da 0,80 a 1,60 
a 3,20 % 0 |- Si trattava di .azotemie di tipo clo- 
ropenico, quindi con bassa cloruremia e clo- 
ruropenia urinaria. Che tale comportamento 
pressorio fosse in rapporto con uno stato di 
essicosi e di iperazotemia cloropenica, lo si 
potè dedurre non solo dalla presenza reale di 
iperazotemia, ma anche dal fatto che a mano a 
mano che, con terapia opportuna (sufficiente 
idratazione fino a tre-quattro e più litri al gior¬ 
no, clorurazione ed eventuale plasma), i va¬ 
lori azotemici si riducevano, si otteneva pure 
un aumento più o meno evidente d^llaJ pres¬ 
sione massima ma specialmente un abbassa¬ 
mento della pressione minima, quindi un no¬ 
tevole aumento di ampiezza della pressione 
differenziale. 

Da questo dato, aumento di ampiezza della 
pressione differenziale, per lo più parallelo 
all’aumento della diuresi, si poteva anzi de¬ 
durre che l’azotemia stava diminuendo, che 
la disidratazione veniva compensata e che il 
malato stava migliorando. 

Questo particolare comportamento presso¬ 
rio si differenzia pertanto da quello che si os¬ 
serva nello shock che migliora, in esso au¬ 
mentano per lo più par alienamente la pressio¬ 
ne massima . e la minima per cui la pressione 
differenziale si mantiene, nella maggior par¬ 
te dei casi, a valori pressi a poco uguali ai pre¬ 
cedenti e talora ancor più ampi. Questo com¬ 
portamento si differenzia anche da quello del- 
l’iperazotemia^'vera, renale, tipico nella glo- 
merulonefrite cronica, in cui la pressione dif¬ 
ferenziale è ugualmente ampia. Anche nella 
glomerulonefrite acuta diffusa l’aumento del¬ 
la pressione arteriosa è per lo più completo, 
cioè aumenta la massima e la minima. 

In alcuni rari casi tuttavia, l’aumento è 
incompleto o perchè l’aumento della pressio¬ 
ne minima è maggiori' di quello della mas¬ 
sima o perchè aumenta esclusivamente la mi¬ 
nima (cosidetta ipertensione dissociata, o de¬ 
capitata o ipertensione diastolica). Ma in tali 
casi c’è il corteo di sintomi proprio della ne¬ 
frite col reperto urinario ecc, Sarebbe tutta¬ 
via da' vedere se in quest’ultima condizione 
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non ci possa essere, a spiegare questo partico¬ 
lare comportamento, anche una coinponernie 
cloropenica con essicosi. 

★ 

★ ★ 

Si sa l'importanza che in medicina ed in 
chirurgia può avere la cosidetta iperazotemia 
cloropenica, che meglio si potrebbe chiamare 
essicosi iperazotemica. L’importanza è itale da 
consigliare di seguire regolarmente i valori 
azolemici dopo 'Ogni intervento di una certa 
entità, addominale o toracico ecc., spe¬ 
cie nei soggetti che perdono abbondanti 
quantità di liquidi o che liquidi non possono 
utilizzare. 

Secondo quanto oggi si pensa (vedi Lariz- 
za, Min. Mcd n. 47, 493’, 1940) l’iperazotemia 
cloropenica è in rapporto non tanto con il 
fautore « clorop\enia » quanto prevalentemente 
con uno stato di essicosi che insorge per ec¬ 
cessiva, non compensata, perdita di liquidi, 
per le più varie cause prodottasi (diarrea, su¬ 
dori, vomiti, perdita di liquidi attraverso fi¬ 
si ole, ristagno gastrointestinale ecc.) o per 
mancata loro utilizzazione (stenosi pilorica 
ecc. e perdita in tal caso anche di CI e di Na). 

Tale stato di essicosi, più o meno evidente 
ed intensa, anche se spontaneamente reversi¬ 
bile, non è rara specie in quegli operati, o 
feriti ecc., che restano per vari giorni senza 
ingerire liquidi >o ne ingeriscono in quantità 
insufficiente e quando non si provveda, ad 
una adatta somministrazione parenterale di 
essi. 

I chirurghi hanno calcolato che per il solo 
atto operatorio si può arrivare a perdere com¬ 
plessivamente anclie 1500-2000 cc. di liquidi 
che, se non sono compensati, vengono sot¬ 
tratti dai liquidi lissulari interstiziali per cui 
già dopo 12 24 ore dall’intervento, si può os¬ 
servare. come spesso abbiamo visto, un au¬ 
mento dell’azoteinia. 

Non è qui il luogo di ricordare la sintoma¬ 
tologia clinica dell’essicosi iperazotemica, dai 
gradi leggeri quasi inavvertiti e facil¬ 
mente reversibili a quelli più gravi con de¬ 
pressione, stato similcomatoso, crisi di an¬ 
sia, di fame d’aria, stati di inquietudine, di 
agitazione psicomotoria ecc. In tali condizio¬ 
ni esternamente prevale lo stato di essicosi, 
dovuto alla perdita di liquidi, con sete inten¬ 
sa, lingua secca, arida (lingua a spazzola), 
pelle più o meno secca anelastica ed oligu- 
ria con cloropenia assoluta. In un caso in 
taso p:sioperatoria oltre a ciò ho osservato 
anche febbre imterm il tento elevata (38-39), 


che cedette solo corrcggend’o lo stato di essi¬ 
cosi. Questo complesso sintomatologico del- 
essicosi iperazotemica può aggiungersi al qua¬ 
dro precedente, alla malattia fondamentale ed 
allo shock o complicarlo e confonderlo e Ma¬ 
lora essere responsabile, attraverso l’ispissatio 
sanguinis, anche di talune trombosi post¬ 
operatorie. 

Come indice di essicosi il comportamento 
pressorio qui descritto può avere un certo va¬ 
lore, perchè può indurre in sospetto e quindi 
portare al controllo dei valori dell’iazotemia ol¬ 
tre che dell’ematocrito ecc. 

È un dato di facile rilievo che ofgnuno può 
fare al letto del malato. Se si tiene conto della 
gravità che talora quadri -di essicosi iperazo¬ 
temica possono assumere, facendo anche de¬ 
viare la diagnosi o far sospettare complica¬ 
zioni di altra natura ecc., il poter avere un 
indice facilmente rilevabile a relativamente 
frequente, come quello descritto, costituisce 
un dato utile per la diagnosi, per la prognosi 
e per la terapia. 

Questo dato pressorio è stato osservato pre¬ 
valentemente in soggetti chirurgici, per lo 
più in operati addominali o toracici. Sarà 
ora da vedere se esso compare anche negli 
stati di essicosi, di disidratazione di altra ori¬ 
gine, per es. di ordine medico, ecc. 

Dare una spiegazione di questo comporta¬ 
mento pressorio nell’ essicosi iperazotemica 
non è facile. Una spiegazione si potrebbe tro¬ 
vare nello studio dei fattori che concorrono a 
dare lo shock e di quelli che danno l’ipera¬ 
zotemia da essicosi. 

Nello shock secondario, ematogeno, sia es¬ 
so postemorragico, postoperatorio, postrau¬ 
matico, dopo ustioni, ecc., c’è ipotensione 
massima e minima per fuoruscita dal l’albero 
circolatorio di massa colloidale sanguigna, di 
massa osmoticamente attiva, per plasmorrea r 
da aumento della permeabilità capillare o per 
lesioni meccaniche dei vasi in caso di shock 
postemorragico. Si ha quindi per lo più ipo - 
proteinemia assoluta con albero circolatorio 
relativamente vuoto di massa colloidale e con 
pressione cotloido osmotica ridotta. Il sistema 
capillare manterrebbe normale o di poco au¬ 
mentata la propria attività contrattile, ad ogni 
modo la caduta della pressione arteriosa av¬ 
verrebbe per lo più pro|>orzionale per la pres¬ 
sione massima e per la minima anche se, co¬ 
me si sa, nello shock stesso è frequente-un au¬ 
mento dell’azot ernia. 

Nello stato iperazotemico da essicosi si ha 
per lo più perdita di liquidi non plasmasimili, 
prevalentemente acqua e sali, quindi, senza 
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plasmorrea e senza aumento della permeabili¬ 
tà capillare, onde iperproteinemia. In Hai 
caso il sistema capillare, quasi a difesa e com¬ 
penso, si verrebbe a contrarre sulla massa 
sanguigna ridotta ma iperproteica ed a pres¬ 
sione colloidoosmotica aumentata per cui re¬ 
lativo aumento della pressione arteriosa mas¬ 
sima ed in modo particolare della pressione 
minima diastolica. 

Ciò spiegherebbe anche il polso piuttosto 
« contratto » che si può notare in tale forma 
più eh© nello shock. Da discutere è anche 
una partecipazione renale. 

Benché l’iperazotemia cloropenica sia una 
forma extrarenale di iperazotemia, e quindi un 
diretto influsso renale sia poro probabile, tut¬ 
tavia, anche per la concomitante oliguria, 
una componente renale (da ischemia, da mi¬ 
nore flusso sanguigno attraverso i reni, in se¬ 
guito alla ridotta massa totale a causa cioè 
deH’emoconcentrazione) nella genesi dello spe¬ 
ciale comportamento pressorio descritto, si de¬ 
ve tenere in conto. 

Si può considerare ad ogni modo che que¬ 
sto sistema sia un segno di un organismo che 
si trova in stalo di essicosi, sia essa dovuta a 
perdita di sola acqua e sali (disidratazione 
semplice) quanto associala a perdita di plasma 
(disidratazione e shock). 

Con la somministrazione orale o parenterale 
di larghe quantità d'i liquidi, di Na, ed even¬ 
tuale plasma, tale segno regredisce, si ha cioè 
un notevole aumento della pressione differen¬ 
ziale con abbassamento della minima ed au¬ 
mento della massima. 

RIASSUNTO 

È descritto un segno pressorio che si può 
osservare negli stati di disidratazione, nella 
cosidetla iperazotemia cloropenica meglio de¬ 
finibile come essicosi iperazotemica. 

Esso consiste nella presenza di una pressio¬ 
ne arteriosa massima piuttosto alta, in rap¬ 
porto allo stato generale di soggetti per lo 
più in condizioni relativamente gravi, ma spe¬ 
cialmente di una pressione minima relativa¬ 
mente eievaia, per cui i due valori pressori 
sono vicini, si ha cioè una pressione differen¬ 
ziale piccola, (circa 15-25 mm. di mercurio). 

Primo segno dell'efficacia del trattamento e 
della diminuzione dei valori azotemici, è l’au¬ 
mento di ampiezza della pressione differenzia¬ 
le, per aumento della pressione massima, ed 
in modo particolare per abbassamento d'olla 
pressione minima. 

Questo comportamento è diverso di quello 
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che si osserva nello shock puro (per es. nello 
shock postemorragico) iin cui si ha abbassa¬ 
mento della pressione massima & minima in 
proporzione, quindi la pressione differenziale 
rimane relativamente ampia ed in cui col mi¬ 
glioramento, la pressione massima e minima 
aumentano ambedue in proporzione. 

Accanto agli altri segni clinici ed ematoohi- 
mici di disidratazione, di essicosi iperazottemi- 
ca, il segno pressorio descritto, relativamente 
frequente, per il suo semplice e facile rilievo, 
può assumere •valore diagnostico di rapido 
orientamento e valore prognostico 1 perchè la 
riduzione e scomparsa di esso, depone per la 
diminuzione dei valori azoitemici, per la corre¬ 
zione dello stato di disidratazione e quindi per 
il miglioramento del malato. 


NOTE E CONTRIBUTI 

Istituto di Clinica Medica Generale 

e Terapia Clinica 
della R. Università di Roma 

Direttore: prof. Cesare Frugoni 


Artropatia scapolo-omerale nel gozzo esof- 
talmico. 

(Artropatia simpatica). 

Pietro Stefanutti. 


,Storia Clinica 


T. T., di anni 53 da. Roma; coniugata. 

Anamnesi famigliare. Una zia della paziente ha 
avuto iper ti nud ismo e gozzo. Nessun altro fami¬ 
gliare ha avuto malattie degne di nota ed in par¬ 
ticolare interessanti la tiroide. 

Anamnesi fisiologica. Mestrui regolari dai 14 ai 
45 anni; menopausa senza disturbi. 

Sposata a 21 anni con uomo sano, ha avuto 6 
gravidanze di cui una gemellare. Un figlio è mor¬ 
to a 2 anni di malattia imprecisata, un altro a 15 
anni di tifo. Gli altri sono vivi e sani. Una figlia 
ha lieve ipertrofia diffusa della tiroide senza di¬ 
sfunzione tiroidea. 

Anamnesi patologica remota. Scarlattina a 4 
anni di età. Durante la quarta gravidanza ha 
avuto albuminuria gravidica; in seguito, fino al¬ 
la attuale, nessuna malattia degna di nota. 

Malattia attuale .. Ha sempre avuto il collo un 
po’ grosso; da 10-15 anni la circonferenza del col¬ 
lo è andata aumentando progressivamente. La pa¬ 
ziente non precisa chiaramente quando — sempre 
dopo l’inizio di aumento di volume del collo — 
si sono resi manifesti gli altri sintomi e cioè 
aumento deH’eccitabilità, cambiamento dell’u¬ 
more, nervosismo, pa'pitazione cardiaca: questi 
sintomi erano però evidenti sette-otto anni fa. 

Fin dall’inizio l’aumento di volume della tiroi¬ 
de ha interessato prevalentemente il lobo destro. 

Da circa sette anni.ha cominciato ad avvertire 
dolori reumaloidi a tutti due gli arti superiori 
sia alla spalla che ai gomito ed alle piccole arti- 
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colazioni del polso e delle mani. Da due anni 
a quella parte si è instaurato dolore progressi¬ 
vamente sempre più intenso, continuo, ad esa- 
cerbazione notturna, alla articolazione scapolo¬ 
omerale destra, irradiato, ta’.ora, anche al gomito 
ed alia mano. La paziente riferisce specialmente 
al dolore la progressiva limitazione dei movimen¬ 
ti attivi e passivi della articolazione scapoloomc- 
rale destra, con particolare compromissione dei 
movimenti di elevazione, di abduzione, rotazione 
e proiezione del braccio in dietro. A detta della 
paziente l’arto superiore destro avrebbe perso di 
forza in tutti i suoi segmenti. 

Esame obbiettivo. Nor.molipo ih condizioni ge¬ 
nerali scadenti. Cute arida ad eccezione delle re¬ 
gioni ascellari, dove si ha abbondante sudora¬ 
zione. 

Aumento di volume della tiroide quasi eletti¬ 
vamente a carico del lobo destro: gozzo di con¬ 
sistenza parenchimatosa delle dimensioni di un 
uovo di gallina, privo di aderenze con i tessuti 
circostanti; in corrispondenza del gozzo non si 
apprezzano battiti nè soffi. 

Modico esoftalmo bilaterale; occhio lucido e 
brillante. Maranon, Graefe, Stellwag: positivi. 

Apparato respiratorio: nulla di anormale. 

Apparato circolatorio: lieve aumento del dia¬ 
metro trasverso, punta al quinto spazio, un cm. 
fuori de la emiclaveare sinistra, fascio vascolare 
sopracardiaco normale. Azione cardiaca legger¬ 
mente concitata (95-100 per m’). Non rumori car¬ 
diaci anormali tranne un rinforzo del secondo to¬ 
no sul focolaio dell'aorta. 

Press, art. all’omerale 90/180 (Riva-Rocci). Pol¬ 
so periferico frequente, celere, ritmico. 

Addome: nulla da rilevare. 

Arti: notevole tremore a scosse fini e frequen¬ 
ti dello dita della mano a braccia protese ed a 
dita divaricate. 

Sistema nervoso: accentuazione di tutti i rifles¬ 
si osteotendinei e periostei. 

Spalla destra: il moncone della spalla è legger¬ 
mente addotto e ruotato in dietro ed in fuori 
nonché leggermente più sollevato del sinistro. Mo¬ 
llica ipotrofia del trapezio e, più accentuata, del 
deltoide. Spontaneamente la malata non esegue 
quasi alcun movimento attivo che comporti reci¬ 
proco spostamento dei capi articolari scapoloome¬ 
rali. Non si riescono ad eseguire passivamente 
movimenti di abduzione, ne di rotazione all’ester¬ 
no nè di sollevamento del braccio destro. Si pro¬ 
voca dolore intenso con la palpazione del'a inter¬ 
linea articolare scapoloomerale destra e della te¬ 
sta omerale. Non si provoca dolore colla palpazio¬ 
ne delle masse muscolari. L a palpazione delle ra¬ 
dici del plesso cervicale al collo e lungo il mar¬ 
gine del trapezio riesce a destra leggermente do¬ 
lorosa. Nulla si nota a carico del gomito nè della 
mano sia per quanto riguarda i tegumenti che i 
tessuti ed organi sottostanti. 

Esami collaterali. Esame emocromocitometrico 
ed istologico del sangue: Hb. 45, G. R. 4.840000, 
V. G. 0,98, G. B. 8.000; Neutr. 64 %; Bas. 0 %; 
Eos. 2%; Mon. 4%; Linf. 30%; Seri e rossa nor¬ 
male; Esame (jjelle urine: normale; Azotemia:: 
gr. 0,38 %o; Glicemia: gr. 1,02 % 0 ; Uricoemia : 
iti mg. 7%; Calcemia: nimg. 12,6% cc. di siero; 
Velocità di sedimentazione delle emazie: dopo 1 
ora mm. 3; dopo 2 or e mira. 11; dopo 24 ore mm. 
65; I. K. = 4,25 (normale 12); Elettrocardiogram¬ 
ma: normale; Metabolismo basale: + a3 %. 


Esame ginecologico. Involuzione senile dei ge¬ 
nitali interni ed esterni, senza note patologiche. 

Esame otorinolaringoiatnco. Esiti di otite me¬ 
dia purulenta cronica bilaterale con residuale co- 
fosi da connettivazione dell’orecchio medio. Ri¬ 
nofaringite catarrale semplice; nulla di partico¬ 
larmente rimarcabile a tonsille e faringe. 

Esame oculistico , A destra stenosi del e vie la¬ 
crimali. Qualche opacità iniziale della lente ed 
un vizio di retrazione di entrambi gli occhi. Il 
fondo è normale. 

Esame radiologico. Decalcificazione notevole di 
tutte le ossa che compongono l’articolazione della 
spalla destra. Nulla si rileva a carico della arti- 
colazione scapoloomerale sinistra. 

Esame elettrodiagnostico. Nessuna deviazione 
dalla norma per quanto riguarda il plesso cervi¬ 
cale a sinistra ed a destra. 

Riassumendo: nel nostro caso si tratta di 
una donna con note famiigliari di disfunzione 
tiroidea (una zia affetta da distiroidismo ed 
una figlia portatrice di una modica ipertrofìa 
tiroidea) che dopo il manifestarsi di una ma¬ 
lattia di Flajani Based'ow ha presentato una 
sindrome dolorosa scapolo-orneràle destra con 
progressiva limitazione dei movimenti e con 
decaleiReazione dei capi ossei articolari. 

In una breve diagnosi differenziale possono 
venir eliminate le per mitriti cronicizzate o 
croniche e le artrosi comuni, tanto per 1W 
senza dei dati anamnestici quanto per l’obiet¬ 
tività limitata al solo 1 dolore e all’ipotrofia 
senza segno alcuno clinico nè radiologico di 
lesioni articolari ed extra-articolari. Nei ri¬ 
guardi di un possibile « focus » responsabile 
vi è unicamente «un’otite nell’infanzia senza 
segni di attività d'a allora e con apiressia con¬ 
trollala, leucocita e velocità di sedimen'tazio- 
ne normale. 

Un dato di particolare rilievo sta nella inef¬ 
ficacia assoluta di tutte le cure medicamen¬ 
tose e fisiche. In corso di morbo di Flajani- 
Basedow, così come per altre disendocrinie 
(artrite ovaropriva di Mense, periartrite de- 
struenle di Umber), sono note poliartriti cro¬ 
niche deformanti o anchilopoieitiche «endocri- 
nopatiche: la negatività clinica e radiologica 
d'i alterazioni deformanti ed anchilosanti dei 
capi articolari ne permette l’esclusione. 

Ci crediamo perciò autorizzati a concludere 
pe<r una sindrome dolorosa scapolo-omerale 
non infiam ma'toria con modica decalcifica¬ 
zione ossea in soggetto con gozzo esoftalmico 
con rapporti di itempo, evoluzione q verosi¬ 
milmente causali. 

Discussione 

L osservazione riferita presenta i caratteri 
della sindrome scapolo-omerale individuata 
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da non molti anni in pazienti affolli da morbo 
di Flajani-Basedow. Un contributo, alla sua 
conoscenza è stato portato dalla scuota d'i 
'Frugoni per opera di Marconi, che ha avuto 
il merino di averla studiata per primo, e di 
Rastellì. 

La sindrome consiste in una artropatia sca¬ 
polo-omerale dolorosa mono o bilaterale che 
insorge isolatamente, senza compromissione 
cioè di altre articolazioni, in malati con gozzo 
esoftalmic.o insieme o dopo l’instaurarsi del 
distiroidismo e con decorso parallelo ad esso. 
La malattia' porta spesso ad ipotrofia di grado 
più o meno rilevante dei muscoli della spalla 
ed in italuni casi si possono mettere in evi¬ 
denza radiologicamente setgni lievi di decal¬ 
cificazione ossea diffusa o lacunare dei capi 
articolari. Si può giungere all’anchilosi fibro¬ 
sa, o aversi invece la guarigione, dopo tiroi- 
dectomia, unica terapia utile. 

Marconi l’ha riscontrata in 16 pazienti su 
500 casi di morbo di Flajani-Basedow (3 % 
circa), in maggioranza donne dai 40 ai 50 
anni, ne vide l’eventuale esito lontano in sta¬ 
bile contrattura, e la possibile scomparsa do¬ 
po tiroidectomia; in altri casi invece osservò 
il comparire della sindrome dolorosa proprio 
dopo l’intervento operatorio. 

Rastellì ha descritto un caso con asma bron¬ 
chiale nel paziente e negli ascendenti, ed in 
cui la sindrome dolorosa ebbe una recrude¬ 
scenza in coincidenza con una ripresa della 
malattia bronchiale. 

Mentre Marconi tenta una interpretazione 
patogeneHica prendendo in considerazione le 
infezioni di tipo focale presenti in quasi tutti 
i suoi malati ma basandosi prevalentemente 
sulla Ureo-tossicosi, Rasit'elli, sulla scorta del 
proprio caso, oltre ai fattori tireotossico e fo¬ 
cale pensa; ad una componente allergica. 

All’estero, il Duncan ha descritto casi an- 
ch’essi esclusivamente scapolo-omerali diret¬ 
tamente legati per insorgenza e decorso alla 
presenza del gozzo esoftalmico; in un caso di 
Viersina si ebbe miglioramento subito dopo 
tiroidectomia subtotale. 

Le vedute patogenetiche degli autori stra¬ 
nieri ed italiani vertono dunque principal¬ 
mente sul fattore generico tireotossico. 

Questo lavoro non ha il solo scopo di una 
segnalazione casistica ma si propone appunto 
di indagare se vi è o meno la possibilità di 
prospettare altre vedute -paitogenetiche. In que¬ 
sto senso è necessario sottolineare la strana 
suggestiva analogia che esiste fra la sindrome 
descritta ed un altra compromissione scapolo- 
omerale osservata in malati di angina pecto- 


ris. La assenza di segnalazione di quest’ulti- 
ma sindrome, noi giornali italiani, e la ne¬ 
cessità di conoscerla per giudicare deH’oppor- 
tunità di un confronto mi rende necessario 
una sia pur breve illustrazione. 

Segnalata da Lian nel 1931, studiata da 
Edeiken e Wolferth nel 1936 e da Boas e coll, 
nel 1937, la sindrome fu bene inquadrata e 
studiata 1 dal lato patogenetico nel 1940 da van 
Bogaerl e Tombeur, che misero anche per pri¬ 
mi in evidenza un dato obbiettivo radiolo¬ 
gico: una osteoporosi lacunare della testa del¬ 
l’omero. 

Dal lato clinico nei soggetti sofferenti di 
angina di petto molto dolorosa, siano le crisi 
molto frequenti e molto intense, siano esse 
molto prolungate, si osserva con tale frequen¬ 
za da fermare l'attenzione dell’osservatore, 
uno stato di indolenzimento spontaneo, quasi 
continuoi, a rinforzo notturno, dell’articola¬ 
zione scapolo-omerale, generalmente dal lato 
verso il quale si irradia il dolore anginoso. Il 
dolore, si accompagna con una certa limita¬ 
zione dei movimenti attivi e passivi del brac¬ 
cio sulla spalla, come pure con alterazioni 
trofiche a livello ed intorno all’articolazione 
colpita. La compressione dei nervi del plesso 
brachiale alle sue origini apparenti al collo e 
nella fossa sopraclavicolare è dolorosa. 

La somiglianza di questa sintomatologia con 
quella della sindrome dolorosa in malati di 
morbo di Flajani-Basedow è completata dalle 
altre analogie: ipotrofia dei muscoli del cin¬ 
golo scapolare, assenza di scroscio articolare 
o .perianticolare, d'olenzia al pigiamento sulla 
testa omerale, assenza di alterazioni di forma 
dei capi articolari all’indagine radiografica, 
che mette invece in evidenza, nella maggior 
parte dei casi, con tecnica appropriata, una 
decalcificazione ossea diffusa o lacunare della 
epifisi superiore dell’omero. Questo dato ob¬ 
biettivo di grande importanza, e che va ricer¬ 
cato (paragonando i radiogrammi delle dhe 
articolazioni della spalla, era presente nella 
mia malata ed in tre delle malate di Marconi. 
Nella mia paziente e nelle osservazioni XII e 
XIII di Marconi vi era una decalcì Reazióne dif¬ 
fusa, nell’osservazione XV di Marconi si aveva 
invece un aspetto lacunare con aree di varie 
dimensioni, più evidenti in corrispondenza 
del trochite e della metà superiore del bordo 
glenoideo della scapola, ma che si estende¬ 
vano ai capi ossei sia dell’omero che della 
scapola. Questo secondo aspetto lacunare è 
quello più frequentemente riscontrato da van 
Bogaert e Tombeur. 

Siamo perciò in presenza di una stessa sin- 
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drome di atrofia scapolo-omerale dolorosa be¬ 
ne individualizzata dal lato clinico e radiolo¬ 
gico o nettamente distinta dalle comuni artri¬ 
ti e periarlriti descritta in due malattie 
che non hanno il benché minimo caratte¬ 
re in comune nè clinico nè eziopatogene- 
tico nè anatomopatologico. Questo rilievo 
spinge di per sè a ricercare un qualche ele¬ 
mento patogenetico presente in entrambe le 
malattie. La tossicosi tiroidea non ci sembra 
suffìcente a spiegare la genesi dell'artropatia 
scapolo-omerale per due ragioni fondamen¬ 
tali: 

a) ossa agisce su tutto il sistema osseo 
(così infatti nei casi clinici di Askanazj e Ru- 
tishauer in cui si avevano lesioni osleomala- 
ciche diffuse — e così pure nella sindrome 
osteomalacica ottenuta sperimentalmente con 
iniezioni di tirosina, dagli stessi autori —). 
Mentre nel nostro caso le lesioni sono stret¬ 
tamente circoscritte ad un unico territorio, 
corrispondente con grande frequenza al lato 
iu cui il gozzo eso-ftalmico si sviluppa. 

b ) il fatto essenziale : il dolore, non si 
può spiegare con la tireotossicosi. 

D’altro canto, nel caso della sindrome sca¬ 
polo-omerale negli anginosi non può certo ve¬ 
nire invocata una tireotossicosi, di cui nei 
casi finora descrittiti, non vi era nessun segno. 

La ricerca di un comune fattore infettivo su 
base focale o di un comune substrato allergico 
appare a prima vista fatica inutile, anche per¬ 
chè, e bisogna sempre tenerlo presente, sia 
nei nostro caso che in quello di anginosi con 
arlropatia scapolo-omerale l’articolazione col¬ 
pita è sempre la stessa fra ‘tutte le articolazioni 
dell’organismo e cioè l’articolazione della 
spalla, © per giunta quasi sempre da un solo 
lato che è quello della estrinsecazione del 
gozzo o della propagazione del dolore ncl- 
l ingor; solo nei casi con dolore irradiato bi¬ 
lateralmente, van Bogaert e Tombeur hanno 
ossevato una compromissione delle due spalle. 

Ciò premesso possiamo fare alcune consi¬ 
derazioni : 

a) il fattore eminentemente localistico 
nelle duo malattie finora note quali provoca¬ 
trici della sindrome in discussione; 

ò) le due malattie hanno sede in territori 
anatomici contigui nella metà superiore del 
torace; 

c) in entrambi i casi di sindrome dolo¬ 
rosa scapolo-omerale si possono avere feno¬ 
meni trofici non spiegabili con il semplice non 
uso dell’articolazione colpita. 

I due ordini di fenomeni dolorosi e distro¬ 
fici ci orientano automaticamente verso il 


campo delle alterazioni nerveo-vascolari. Per 
bene intenderle è necessario richiamare le 
nozioni sulla innervazione spinale e simpatica 
e sulla vascolarizzazione del territorio che ci 
interessa. 

La faccia anteriore della spalla riceve i suoi 
nervi dal ramo sopraacromiale del plesso cer¬ 
vicale (C4), la faccia posteriore nella parte su¬ 
periore è innervata a neh’essa dal suddetto 
ramo sopraacromiale, la parte media e la parte 
inferiore sona solilo le dipendenze di ramoscel¬ 
li dell’ascellare (C5-CG-C7-C8). 

Il ramo sopraacromiale del plesso cervicale 
ha una anastomosi simpatica sia col ganglio 
cervicale superiore che col ganglio cervicale 
medio o ganglio tiroideo. 

Nella sindrome di cui noi ci occupiamo i 
seguenti muscoli sono interessati: 

Muscolo trapezio [innervato dal nervo del 
trapezio (C3-C4)] ; 

Muscolo sopraspinalo [innervato d'ai ner¬ 
vo soprascapolare (C5)]; 

Muscolo sottospinato [innervato dal ner¬ 
vo soprascapolare (C5)]; 

Muscolo deltoide [innervato dal nervo 
ascellare (G5-C6)]; 

Muscolo piccolo rotondo innervato dal 
nervo del piccolo rotondo, ramo dell’ascel¬ 
lare (C5-C6). 

Il muscolo trapezio eleva la spalla; il so- 
vraspinato ed il deltoide elevano il braccio; il 
sottospinato ed il piccolo roitondo ruotano il 
braccio all’est e r no. Di questi muscoli il tra¬ 
pezio è nella sindrome da noi studiata pochis¬ 
simo compromesso, talora affatto, osservan¬ 
dosi in generale difetti di funzione dei sovra 
e sottospinati ,del deltoide e del piccolo ro¬ 
tondo; fra questi ultimi quattro muscoli esiste 
inoltre una relazione comune essendo tulli e 
quattro tributari per la nutrizione dell’arte¬ 
ria circonflessa che irriga anche la capsula 
articolare ed invia branche terminali nella 
testa dell’omero e nella grande tuberosità. 

Mentre la sensibilità cutanea della spalla 
venebbe dunque assicurala da fibre provenien¬ 
ti dalla C4 e dalle €5 e CG, la motilità della 
spalla, per quanto riguarda i deficit funzio¬ 
nali della sindrome di cui ci occupiamo, di¬ 
pende per la massima parte dalle C5 e CG. 

Fra le connessioni dei nervi cervicali col 
simpatico cervicale vanno citate specialmente 
lo seguenti: il ganglio cervicale medio è unito 
mediante due o tre ramoscelli comunicanti ai 
rami anteriori di C5 e C6 mentre dal ganglio 
cervicale medio stesso partono rami efferenti 
i quali si dirigono medialmente e sono distinti 
in rami tiroidei, cardiaci ed anastomolici. Que- 
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sti ultimi si gettano nel nervo' ricorrente, 
ramo del vago, con cui hanno comune la di¬ 
stribuzione. I rami tiroidei si dispongono a 
plesso attorno all’arteria tiroidea inferiore e 
l’accompagnano nello spessore del corpo ti¬ 
roideo. I rami cardiaci, per lo più molteplici 
alla loro origine, si uniscono tosto in un unico 
ramo il nervo cardiaco medio, che v a alla 
base del cuore. 

Il ganglio cervicale inferiore oltre a rice¬ 
vere due ramoscelli comunicanti dai due ulti- 
mi nervi cervicali è unito al quarto, quinto, 
sesto e talora anche al settimo nervo cervi¬ 
cale con un ramo speciale che costituisce per 
il ganglio cervicale inferiore una vera radice, 
radice che è una serie di rami comunicanti 
fusi insieme. Dai nervi cervicali suddetti, essi 
vanno al ganglio, e di là al cuore (nervi acce¬ 
leratori). 

Da questi brevi cenni risulta con evidente 
chiarezza che stretti legami esistono fra i 
nervi simpatici della tiroide e del cuore ed i 
nervi cervicali (quarto, quinto, sesto, setti¬ 
mo), che come abbiamo visto formano i nervi 
(del in, trapezio), ascellare, sovrascapolare, 
ed il ramo savraacromiale cervicale. 

Merita un cenno particolare l’innervazione 
intrinseca della tiroide. I fi tu zzi nervosi de¬ 
stinali alla tiroide che provengono principal¬ 
mente dal ganglio cervicale medio, costitui¬ 
scono i plessi tiroideo superiore e inferiore 
e penetrano nella ghiandola coi vari rami del¬ 
le arterie tiroidee superiore e sovrattutto infe¬ 
riore. Giunti nello spessore della ghiandola i 
filuzzi nervosi tiroidei in parte decorrono coi 
vasi (nervi vascolari) altri invece vanno fino 
alle vescicole o follicoli c sono i nervi ghian¬ 
dolari. I nervi ghiandolari o secretori, for¬ 
mano» attorno alle vescicole tiroidee ricchi 
plessi, molto complicati, dai quali partono 
delle fibrille terminali che terminano, secon¬ 
do Anderson, sulla faccia esterna o basale delle 
cellule ghiandolari con una estremità rigonfia 
a bottone. 

Riguardo al cuore ed alla sua innervazione 
simpatica, secondo Danielopulo, si devono 
distinguere come collettori del plesso cardio- 
aortico due gruppi di fìluzzi sensitivi centri¬ 
peti. Il primo e più importante segue il de¬ 
corso del nervo cardiaco inferiore e traver¬ 
sato il ganglio stellato si divide in quattro fa- 
scetti che raggiungono le radici spinali po¬ 
steriori dalla quarta dorsale alla quinta cer¬ 
vicale. Il secondo gruppo attraverso i nervi 
cardiaci medio e superiore, il vago e le sue 
anastomosi colla catena simpatica cervicale ed 
il ganglio cervicale superiore, raggiunge il 


midollo spinale attraverso le radici cervicali 
posteriori dalla C5 alla Cl. 

\iene così raggiunto il midollo cervicale e 
la parte più alta del midollo dorsale. Da que¬ 
sta sezione dèi sistema nervoso centrale par¬ 
tono le fibre efferenti che ho precedentemente 
ricordate, le quali raggiungono la 4 a , 5 a e 6 a 
radice cervicale. 

Ora, stimoli sensitivi simpatici che partano 
tanto dal distretto della tiroide che da quello 
del cuore avranno possibilità di una risposta 
simpatica attraverso l’arco diastaltico simpa¬ 
tico neflla zona innervata dalle radiai spi¬ 
nali C4-C5-C6. 

L’esperimento operativo sul Duomo ha dimo¬ 
strato che dolori alla spalla ed alla scapola si 
possono suscitare se viene stimolato il ganglio 
stellalo (Leriche, Reid 1 , Ilesse) come pure in 
seguito ad interventi sul simpatico cervicale 
possono seguire ipotonia ed atrofia muscolare 
dei muscoli delfarto superiore (Jonnesco). 

A m io trofie periscapolari analoghe si possono 
osservare in clinica per spondiliti della quarta 
e quinta vertebra cervicale [compressione del¬ 
le radici C4 e C5 all’uscita dai forami di co¬ 
niugazione (Leri) e conseguente compromis¬ 
sione delle fibre trofiche dei N.N. comuni¬ 
canti]. 

Se si stimola il ganglio stellato, pallore ed 
ipotermia compaiono in modo molto evidente 
a carico dell’arto superiore corrispondente 
(Bruening) mentre la. simpatectomia provoca 
vasodilatazione (Pieri). 

Quanto ho finora esposto si riassume in 
questi termini: 

d) sia la tiroide che il cuore corrispon¬ 
dono in via simpatica col midollo spinale 
attraverso le radici Spinali cervicali quarta 
quinta e sesta; 

b) nel distretto di innervazione spinale 
sensistiva e motoria delle radici cervicali 
quarta, quinta e sesta si manifestano i sinto¬ 
mi della sindrome dolorosa della spalla asso¬ 
ciata al morbo di Flajani-Basedow ed all’an¬ 
gina di polito; 

c) le manifestazioni cliniche osservate in 
questa sindrome sono parzialmente riprodu¬ 
cibili con interventi sul simpatico cervicale 
od osservabili in caso di lesioni patologiche 
del simpatico cervicale. Ne viene di conse¬ 
guenza che la sindrome dolorosa della spalla 
tanto nel Flajani-Basedow che nelVangor pec- 
toris può benissimo essere causata da uno 
stato irritativo del simpatico cervicale. 

A questo stato irritativo, attraverso fenome¬ 
ni di spasmo prolungato della arteria circon¬ 
flessa e dei suoi rami nutritivi dell’osso, può 
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benissimo ascriversi l’atrofìa ossea messa ta¬ 
lora in evidenza e presente ancbe noi mio 
caso, nonché Paitrofia delle masse muscolari, 
che, come si è visto, può essere strettamente 
delimitata ad un solo od a pochi muscoli bene 
individuati, nonché 1<? alterazioni trofiche del - 
la pelle e degli annessi cutanei dell’arto col¬ 
pito. 

Restano sempre oscure le ragioni profonde 
od essenziali della sofferenza del simpatico. Se 
ci si dolesse basare sull’azione svolta dal do¬ 
lore per spiegare liiTitazione del simpatico 
cervicale, avremmo una giustificazione che se 
anche valesse per l’angina di petto non trove¬ 
rebbe assolutamenie applicazione nel gozzo 
esoftalmico. Nell’angina pectorisi stessa però si 
é osservata dissociazione fra intensità, durata, 
persistenza delle crisi anginose ed epoca di 
insorgenza, intensità ed evoluzione della artro- 
paiia scapolo-omerale (van Bogaert e Tom¬ 
be ur). 

In fatto molto interessante é inoltre da ri¬ 
levare nel lavoro di van Bogaert e Tombeur, , 
di cui riporto integralmente il seguente pas 
saggio: « l’artropatia scapolare si manifestò 
in tulli i casi riportati in cardiopatie arteriose 
e fra queste in sclerosi coronariche che ave¬ 
vano presentato in un tempo più o meno rav¬ 
vicinato dolori anginosi estremamente penosi 
e ripetuti. In qualcuno l’esacerbazione del do¬ 
lore anginoso corrispondeva con l’instaurarsi 
di un infarto miocardico (7 casi su 14), negli 
altri non ci fu possibile determinare la causa 
immediata. 

I 14 casi di Edeiken e Wolferth si riferi¬ 
scono a degli infarti del miocardio e lo stesso 
per 4 dei 7 casi di Boas. Esiste dunque se¬ 
condo questi autori un parallelismo fra infar¬ 
do e sindrome scapolo-omerale. L’accertamen¬ 
to di un infarto del miocardio ci da la sicu¬ 
rezza della presenza nel cuore di fenomeni 
istologici reattivi a livello della zona infarcita 
e n cerosata. 

So ci riportiamo ora al gozzo rsoftaimico 
(si noti che la sindrome scapolo-omerale non 
é stata finora segnalata nei gozzi senza iper- 
tiroidismo!) possiamo trovare pure qualcosa 
di rilevare a carico dell’organo primitivamen¬ 
te malato e cioè della (tiroide. 

Anche quando il gozzo assume l’aspetto 
esterno di un organo semplicemente aumen¬ 
tato di volume sì da dare l’impressione di 
una semplice iperplasia, è noto che profonde 
alterazioni istologiche sono evidenti tanto che 
si parla generalmente di una dìsiperplasia an¬ 
ziché di una iperplasia. Le vescicole seno in¬ 
fatti più piccole e numerose, tappezzate d'a 
epitelio alto e cilindrico, meno intensamente 


cromofilo che normalmente. A causa dell’in- 
tensa proliferazione dell’epitelio si formano 
anche speroni e polipi, che sporgono nel- 
l’inlerno delle vescicole. Esistono anche spe¬ 
ciali isolotti di cellule a proto plasma intensa¬ 
mente acidofrlo, normalmente assenti (Condo- 
relli in Tv alt. Med. Interno, di Ceconi). 

Già questi falli anatomici — senza entrare 
in merito a quanto' sulla ricca innervazione 
simpatica della ghiandola possa direttamente 
agire l’atipico increto — ci possono dar ra¬ 
gione dell’insorgere di /fenomeni irritativi 
simpatici. Ed ancora più questa stimolazione 
del simpatico ci appare possibile, quando coe¬ 
sistano fatti infiammatori sia nell’interno che 
alla periferia della ghiandola. 

A convalidare questa supposizione, della 
origine localistica della reazione simpatica, ci 
sembra valga anche il fatto che la sindrome 
— come nel nostro caso — è slata prevalente¬ 
mente osservata da quel lato nel quale Si aveva 
uno sviluppo più accentuato del gozzo. 

Solo con la supposizione di un’irritazione 
simpatica dovuta alla vicinanza di un focolaio 
infiali una torio (aderenze pre e post-operato¬ 
rie?) si potrebbe del resto spiegare 1 insor¬ 
genza apparentemente paradossa di una sin¬ 
drome dolorosa scapolo-omerale dopo liroidec- 
tomia (Marconi). 

In conclusione è mollo probabile che feno¬ 
meni infiammatori, probabilmente asettici, 
dovuti alla vicinanza di territori a metaboli¬ 
smo tumultuosamente e profondamente alte¬ 
rato si diffondano sia nell’angina di petto 
(infarto) che nel gozzo esoftalmico al plesso 
simpatico ondo e periviscerale e da qui alla 
catena simpatica da cui tali territori dipen¬ 
dono. Da ciò lo stimolo irritativo sulle cel¬ 
lule ganglionari simpatiche endomidollari e 
la risposta patologica nel territorio penferico 
dipendente: territori che per quanto riguarda 
le radici nervose spinali cervicali sono quelli 
della C4-C5-C6 che innervano l'articolazione 
della spalla. 

Analoga spiegazione potranno probabilmen¬ 
te trovare altre sindromi dolorose articolari 
ed extra-articolari oltre a quella descritta, 
nelle quali il primum movens stia a livello di 
un viscere ammalato e di per se stesso non 
sempre sede di (fenomeni dolorosi. 

Non solo ppr la compromissione del siste¬ 
ma nervoso simpatico ma per il fatte di esser¬ 
ne causalmente legate, tali «r.lropatie potreb¬ 
bero denominarsi col nuovo tei mine di artro- 
palie simpatiche. Questa denominazione espri¬ 
merebbe anche la dipendenza patologica del- 
l’artropatia con il viscere primitivamente am¬ 
malato. 
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RIASSUNTO. 

L’autore illustrando un casa di gozzo esof- 
talmico con concomitanza di sindrome dolo¬ 
rosa dell’articolazione scapolo-omerale, raf¬ 
fronta questa stessa sindrome ad altra analoga 
descritta nell’angina di petto. 

Spiega la sindrome dolorosa come la conse¬ 
guenza di uno stato irritativo del simpatico 
cervicale da cui tali territori dipendono. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Istituto di Radiologia deilla R. Università 

di Roma 

diretto dal prof. E. Milani 

Il significato delle forme di Gumprecht 
nel trattamento roentgenterapico della 
linfoadenosi leucemica cronica. 

per il dott. Pierluigi Barbieri 
assistente v. dell Istituto 

Sotto) il nome di « ombre o zolle di Gum- 
preoht » vengono classificate dagli AA. tede¬ 
schi alcuni elementi, ohe si trovano talora in 
gran numero negli strisci di sangue periferico 
di talune emopatie e che sono considerati dei 
leucociti degenerati. Nella .grande maggioran¬ 
za dei casi e nelle più alle percentuali esse si 
rinvengono nelle leucemie linfatiche. 

Jn 'Francia sono state descritte come « pla- 
ques reticulèes »; in Italia vengono spesso 
chiamate anche « nuclei liberi » o « residui 
nucleari », termini; tuttavia non appropriati, 
perchè, mentre mettono in rilievo solo l’as¬ 
senza del protoplasma o la sua mancata colo- 
rabilità, non tengono in giusto conto quelle 
alterazioni nucleari, che contribuiscono) in 
parte a dare un particolare aspetto a queste 
forme. 

Naturalmente già i primi AA. che conside¬ 
rarono queste forme, si posero il problema se 
le « ombre di Gumprecht » rappresentassero 
un elemento presente come tale nel sangue cir¬ 


colante e quindi una degenerazione in vivo 
di leucociti, o se risultassero un semplice ar¬ 
tefatto della tecnica dello striscio. Gumprecht, 
il primo che nel 1896 notò la comparsa di 
tali forme degenerative in gravi) emopatie, am¬ 
mise che tale degenerazione avvenisse in cir¬ 
colo e tentò anche d'i dare una dimostrazione 
del suo asserto: comprimendo una goccia di 
sangue tra due) vetrini con un peso di 5 Kg. 
per 10 secondi non riuscì ad ottenere delle 
« ombre nucleari »; ne concluse che le altera¬ 
zioni non sono imputabili al 'trauma. 

Secondo questo A. la presenza di forme di 
Gumprecht nel sangue leucemico circolante 
sarebbe legata a processi di estesa distruzione 
leucocitaria, quale fenomeno di compenso alla 
sopra produzione leucemica. 

La degenerazione leucocitaria avverrebbe con 
il meccanismo della ipocromatosi. 

J1 primo Studio sarebbe rappresentato da 
una minore colorabilità del nucleo. 

In un secondo tempo alla ipocromatosi si 
aggiunge un cedimento della membrana nu¬ 
cleare e la sostanza interna del nucleo è co¬ 
me rigonfiata, sporgendo qua e là oltre il 
contorno nucleare, cui dà un aspetto bernoc¬ 
coluto. 

Nel terzo stadio la cellula perde compieta- 
mente la struttura: scompare ogni traccia di 
protoplasma, il nucleo si ingrandisce e si ri¬ 
gonfia, e finisce per trasformarsi) in una mas¬ 
sa informe povera di cromatina, più o meno 
vacuolizzala. 

Gli A A. che seguirono a Gumprecht nello 
studio di queste forme si divisero in due 
gruppi: la, maggioranza d'i essi (tra gli altri 
Askanazy, Naegeli, Walter, Liberti, Villa, Del¬ 
la Palma, Quattrin) considerò le f. di G. co¬ 
me prodotti artificiali dello striscio, altri 
(Lion, Patella, Fontana, Fabris ecc.) sosten¬ 
nero ancora la loro esistenza come tali nel 
sangue circolante. 

Vari gli argomenti e le esperienze portate 
a sostegno dell’una o dell’altra concezione. 

Askanazy assertore del disfacimento trau¬ 
matico, osserva che il numero delle f. di G. 
varia da una parte all’altra dello striscio e che, 
precisamente è più notevole al centro del ve¬ 
trino dove lo striscio è più sottile, mentre di¬ 
minuisce là dove lo strato è più spesso. 

Ma vi sono prove più convincenti : 

Della Palma ricorrendo invece che allo stri¬ 
scio, al metod'o della goccia spessa, e Quat¬ 
trin con il metodo della goccia spessa colata, 
hanno dimostrato che tali forme, nei casi in 
cui lo striscio da invece percentuali altissime, 
non si osservano se il sangue non viene stri¬ 
sciato. 



[Anno LI, Num. 45-48] 


SEZIONE PllATICA 


579 


Liberti è giunto agli stessi risultati : invece 
di strisciar© coi* un vetrino si è servino di un 
biglietto da visita ed ha notato che le /orme 
di Gumprecht diminuivano in una maniera 
impressionante. 

Altri AA. hanno fatto rilevare la grande va¬ 
riabilità della percentuale delle f. di G. in 
strisci eseguiti contemporaneamente nello stes-v 
so paziente; inoltre viene fatto 1 osservare che 
forme analoghe non sono mai state viste in 
esami istologici dei leucemici e il mancato 
loro riconoscimento in liquidi conservatori con 
aggiunta di bleu di metilene. 

Ilo voluto anch’io studiare in un caso, in 
cui le ombre nucleari erano particolarmente 
numerose, quale fosse il loro comportamento, 
osservando il sangue senza ricorrere allo 
striscio 

• Le ho studiate a fresco nella camera di Tho- 
ma-Zeiss, rinforzando alquanto la colorazione 
col bleu di metilene e aggiungendo una leg¬ 
gera colorazione col brilla nt-cresyl-blau; ado¬ 
perai sempre il massimo ingrandimento pos¬ 
sibile pei- esami a fresco. 

Salvo per qualche rara! forma in cui non mi 
fu possibile giudicare, in tutti igli elementi 
osservati potei riconoscere attorno al^ nucleo, 
il protoplasma linfocitario, come un caratte¬ 
ristico anello rifrangente nettamente visibile. 

Pertanto le f. di G. sembrano essere un 
prodotto meccanico dell’azione dello ''striscia¬ 
mento. 

D’altra parte, a sostegno dell’ipotesi di 
Gumprecht, d’ella degenerazione cioè in cir¬ 
colo, Lion fece osservare come molli dei di¬ 
sturbi circolatori (trombosi e piccole emorra¬ 
gie) così frequenti in malati di leucemia, po¬ 
trebbero essere comodamente spiegati come 
un effetto puramente meccanico sul sistema 
capillare da parte di un grosso numero di 
questi elementi circolanti, i quali talora rag¬ 
giungono un volume considerevole. 

Anche ad una genesi in un certo senso ema¬ 
tica si riferisce Patella, il quale li; considera 
come cellule endoteliali sfaldato cadute in cir¬ 
colo, destinate a scomparire attraverso pro¬ 
cessi di vacuolizzazione e di lisi. 

Altri argomenti a favore della d'egenerazio- 
ne in vivo sono stati riuniti da Fabris; infatti 
con la teoria traumatica, rimarrebbe pur sem¬ 
pre da spiegare come mai questi elementi so¬ 
no ordinariamente scarsissimi oppure assenti 
nello striscio di sangue di individui normali, 
e come si trovino in bassissime percentuali 
anche nella maggioranza dei leucemici e di 
altri gravi emopatici; nei casi invece in cui 
esse sono presenti, possono raggiungere per¬ 


centuali anche enormi pur adoperando la 
tecnica più perfetta e, aggiunge Fabris, con 
scarse oscillazioni numeriche nello stesso caso 
e nei diversi prelevamenti. 

Se poniamo il dato di fatto della scomparsa 
delle f. d'i G. quando in un modo o nell’altro 
non si ricorre allo striscio, di contro agli ar¬ 
gomenti svolti da Fabris, si è portati neces¬ 
sariamente a concludere che le f. di G. pur 
rappresentando un prodotto artificiale dello 
strisciamento, esprimano però una particolare 
labilità di alcune forme ematiche. 

Del resto la. questione della presenza o me¬ 
no delle f. di G. nel sangue! circolante ha una 
importanza essenzialmente teorica; altri pro¬ 
blemi interessano più da vicino il clinico e 
sopra tutto il roentgen terapista. 

Premesso che un certo numero per altro as¬ 
sai basso (6-8 % secondo Morawitz) di ombre 
nucleari si trova abbastanza frequentemen¬ 
te negli strisci delle leucemie linfatiche, in¬ 
teressa innanzi tutto stabilire se la presenza di 
un (jraìb numero d'i f. di G.. nello sitriscio di 
un leucemico ha un valore pratico o no. 

Fontana, Dalla Palma, e Dalla Volta hanno 
negato ogni valore pratico a queste forme. 

Vedremo invece come altri AA. abbiano ri¬ 
conosciuto a queste forme una certa impor¬ 
tanza anche dal punto di vista pratico. 

Intanto la loro valutazione si impone in al¬ 
meno due casi: 

1) nelle emopatie in cui scarsi sono gli 
elementi nucleari circolanti poiché proprio in 
esse la diagnosi non è legata alla quantità ma 
alla qualità; 

2) quando le f. di G. sono molto numero¬ 
se; infatti non considerandole, la formula ema¬ 
tica risulta in gran parte falsata come hanno 
affermato Sarazea e Walter. 

Ma a parte queste ovvie considerazioni, l’os¬ 
servazione di numerosi casi di linfoadenosi 
con notevole numero di ombre nucleari nello 
striscio, ha fatto sorgere altre questioni di in¬ 
teresse teorico e pratico per il clinico e per il 
radiologo : 

1) Da quali elementi del sangue proven¬ 
gono le ombre di Gumprecht ? 

2) La loro presenza in gran numero dft al- 
quadro clinico e al decorso dell’emopatia una 
particolare fisionomia? 

3) Come rispondono alla roentgenterapia 
le f. di G. adì i casi in cui esse sono assai niu- 

• morose? 

È necessario premettere alcuni dati morfo¬ 
logici. 

Della Palma classifica le varie forme in que¬ 
stione come segue: 
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a) elementi costituiti da grossi ammassi 

di cromatina nucleare a contorni irregolari 
ma per lo più rotondeggianti o bitorzoluti e 
scarsamente colorabili. Assumono con il 
Giemsa un colorilo viola-pallido assai più sbia¬ 
dito d'i quello dei comuni nuclei e a questa 
forma si addice la denominazione di nuclei 
liberi; : 

b) elementi in cui parte della sostanza nu¬ 
cleare presenta stiramenti estroflessioni e sfi- 
lacoiamenti sotto forma di pennacchi; 

c) elementi in cui questo processo disgre¬ 
gativo a carico della cromatina nucleare è già 
così avanzato che Felemento si riduce ad un 
groviglio a trama delicatissima delle dimen¬ 
sioni di 20-30 micron di aspetto spugnoso che 
racchiude e delimita tra le maglie disposte a 
rete dei grandi spazi vuoti a contorno e gran¬ 
dezza irregolari. 

È precisamente a questa ultima forma a cui 
si addisce la denominazione di plaques reti- 
cùlèes. 

Alcuni di questi elementi presentano dei va¬ 
cuoli, altri invece nette formazioni nucleolari, 
rotondeggianti di colorito uniforme celeste- 

f 

verdognolo rese particolarmente evidenti dal 
processo stesso di rarefazione della cromatina. 

Vedremo più avanti l’importanza di queste 
formazioni nucleolari. 

- Complessa è la questione della origine delle 
ombre nucleari. 

Fontana che li ha visti aumentare notevol¬ 
mente dopo aver stropicciato la cute su cui 
veniva fatto il prelievo e ne ha osservato il 
loro numero notevole in svariate malattie in¬ 
fettive, li ritiene originati localmente da istVo¬ 
citi periferici vascolari e perivascolari Jn via 
di distruzione. 

Patella che li vide presenti nel sangue nor¬ 
male e fortemente aumentati nel tifo, nella 
polmonite o in tuitte le infezioni capaci di pro¬ 
vocare lesioni tossiche endovasali, li ammise 
derivati dai monoci'li, i quali rappresentano 
secondo la sua teoria cellule endoteliali sfal¬ 
date e cadute in circolo. 

Altri (Di-Guglielmo, Kaznelson, Minot) sup¬ 
pongono addirittura la derivazione megaca- 
riocitaria. 

Ferrata e Franco li considerano piuttosto 
come elementi derivati dalle cellule dstioidi 
(deriva'ti emo-istio-blastici); nel loro caso si 
trattava di una leucemia granulocitìca. 

Certamente varia a seconda dei casi è l’ori¬ 
gine di queste forme degenerate; esse non rap¬ 
presentano che l’abnorme fragilità di elementi 
diversissimi. 

Ma se consideriamo soltanto il gruppo delle 


leucemie linfatiche, dobbiamo ammettere ne¬ 
cessariamente, che qui dove le formo Gum- 
precht si rinvengono con le più alte percen¬ 
tuali, esse rappresentano degli elementi lin- 
focitari degenerati. 

Ci si è chiesti se la particolare fragilità di 
queste forme fosse dovuta a periodi diversi 
della loro vita, se siano cioè elementi notevol¬ 
mente immaturi o i troppo maturi quelli che 
facilmente vanno in preda a questa altera¬ 
zione. 

Naegeli, per primo ha ammesso che la ab¬ 
norme labilità di un elemento originario di 
una f. di G sarebbe legata alla sua immaturi¬ 
tà; a sostegno della sua tesi ha messo in eviden¬ 
za il fatto che spessissimo i/n mezzo allo spap¬ 
polamento della trama nucleare è possibile ri¬ 
conoscere nno o più nucleoli integri. 

Anche Morawitz sostiene d’estrema imma¬ 
turità degli elementi degenerati. 

Merklen e Writz parlano addirittura di bu¬ 
fo blasti striscialti. 

Anche Liberti in strisci spessi ha notato che, 
mentre le ombre nucleari diminuivano in ta. 
Inni punti del preparato comparivano delle 
cellule voluminose a nucleo fortemente retico¬ 
lare con evidenti segni di immaturità a tipo 
linfoblasibico. 

Osservazione analoga ho potuto fare in uno 
dei miei casi: là dove si rinvenivano meno for¬ 
me di 'Gumprecbt aumentavano di numero i 
linfoblasti. 

Si può dire che unica voce discordante sia 
quella di Spueler, che li fa derivare da ele¬ 
menti eccessivamente maturi e che ne spieghe¬ 
rebbe l’aumenta'to numero nelle leucemie come 
conseguenza del maggior numero di leucociti 
e come un normale processo di invecchi,orien¬ 
to; si potrebbe però obbiettare a questo A. co¬ 
me mai siano proprio le forme ad andamento 
rapido o addirittura le linfoadenosi acute 
quelle che ne presentano il maggior numero. 

Villa credo di poter ammettere una doppia 
genesi: in alcuni casi le forme in questione 
sarebbero esponenti di fenomeni iperplastici : 
si avrebbe allora la persistenza in questi ele¬ 
menti di un nucleolo in mezzo a una cromati¬ 
na nucleare poco compatta, in altri casi in¬ 
vece sarebbero esponenti di fenomeni leuco¬ 
litici e assumerebbero l’aspetto di blocchi cro- 
mja'tinici addensati e picmotici sprovvisti di 
nucleoli. 

Anche senza ricorrere a questa schematica 
divisione, possiamo essere d’accordo col Villa 
nel distinguere forme in cui non è possibile 
riconoscere alcuna struttura e quelle in cui 
una certa struttura è ancora rintracciabile. 
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In questo raso è possibile ed importante 
_ (Canale) riconoscere l'elemento originario da 
cui la forma degenerata proviene. 

Se le ombre presentano numerosi nucleoli 
occorre pensare a emocttoblasti o a elementi 
notevolmente immaturi della serie linfatica. 

Sopratutlo occorre ricordare che la presen¬ 
za e le caratteristiche quantitative morfologi¬ 
che e tintorinii dei .nucleoli sono di grande 
ausilio per la identificazione degli elementi 
originari. 

1 nucleoli sono in genere rotondeggianti ta¬ 
lora azzurro-pallidi, talora invece fortemente 
colorati in celeste, ed è singolare come il nu¬ 
cleolo rimanga inalterato o soltanto più o 
meno dilatalo anche in f. di G. in avanzata 
distruzione; orbene i nucleoli si trovano quasi 
esclusivamente in elementi immaturi. 

Se tale è l'interpretazione che dobbiamo dare 
a questi elementi, non sorprende come la più 
alta percentuale di f. di G.- sia stata riscon¬ 
trata in genere dagli AA. nelle linfoadenosi 
acute o in forme di linfoadenosi croniche ca¬ 
ratterizzate da una notevole malignità o da 
una particolare ra-dio-resistenza; questo fu ap¬ 
punto il comportamento in due casi da me 
osservati : 

Gaso T. — D’A. G., di anni 65, entrato in Cli¬ 
nica il 21 maggio 1942. 

Dal dicembre 1941 ha cominciato a notare un 
tumefarsi delle ghiando’e sottoma ndibolari, la- 
terocervicali, sopraclaveari, ascellari, inguinali. 

Accusa dimagramento, astenia. Non ha mai 
avuto febbre nè fenomeni emorragici. L’esame 
biopsico di una ghiandola linfatica, praticato al¬ 
l’Istituto Regina Elena ha dato il reparto di un 
linfoma leucemico. 

E. O. — Nulla di notevole all’esame obbietti¬ 
vo generale. Sistema linfoghiandolare : nelle re¬ 
gioni laterocenieali, sottomandibolari, sopraca- 
veari, ascellari, inguinali e sulla parete laterale 
del torace bilateralmente si palpano numerose 
tumefazioni del volume vario da una grossa no¬ 
ce a piccoli fagioli, di consistenza molle elasti¬ 
ca in parte riuniti in grossi impacchi in cui 
sono però apprezzabili i limiti delle diverse 
ghiandole. 

Le masse sono niobi.i sui piani sottostanti; la 
cule non è aderente. 

Apparato respiratorio : nulla di notevole s,i rin¬ 
viene all’ispezione, palpazione, percussione au¬ 
scultazione. 

Apparato circolatorio : itto cardiaco al 5° spa¬ 
zio un cenlimetro all’esterno dciremiclaveare; ru¬ 
more dolce di soffio sistolico su tutti i focolai con 
caratteri di anorganicità. 

Addome: trattabile, indolente. Fegato : margi- 
gine superiore al IV spazio sull’emiclaveare, il 
margine inferiore si palpa a quattro dita trasver¬ 
se dall’arco di consistenza aumentata. Milza: il 
polo superiore si delimita alla 7° costa sull’ascel¬ 
lare media; il polo inferiore si palpa a tre dita 
dall’arco di consistenza aumentata. 

Un esame emocromocitometrico praticato altro¬ 


ve dava: GL. R. 4.780.000, Gl. B 128.000, Uh 74, 
V. Gl. 0.78. 

Neutrofili 7, Basofili 0.5, Eosinofili 1,5, Linfo- 
cili 47, Monociti 1, Linfoblasti 2, 'Prolinfocili 41. 

Nell’esame che, come abbiamo detto, fu pratica¬ 
to altrove, non venie rivolta particolare attenzio¬ 
ne alle forme di Gumpreeht. 

Il 21 maggio 1942 si inizia il trattamento roent¬ 
genterapico irradiando tutti i gruppi linfoghian- 
dolari interessati e somministrando 150 r. su no¬ 
ve stazioni. Risultati a un mese di distanza : con¬ 
dizioni generali buone, in tutte l e sedi gli inv 
pacchi ghiandolari sono diminuiti di volume. Esa¬ 
me emocromocitometrico: Gl. II. 4.100 000 Hb 
66, V. Gl. 0,80. Gl. B. 209.000. 

Neulrolili 3, Basofili 0, Eosinofili 1> Linfociti 
42, Linfoblasti 4, Prolinfociti 46. 

Si notano nelio striscio numerosissime forme di 
Gumpreeht: circa il 40% deg i elementi ricono¬ 
scibili integri. In esse, circa nel 20% sono visi¬ 
bili nettamente uno o più nucleoli (forme nu¬ 
cleolate). 

Malgrado che non vi fosse stata una sensibile 
riduzione dei globuli bianchi tenendo conto del¬ 
le migliorate condizioni generali e del ridursi del¬ 
le tumefazioni non si insiste nel trattamento. 

Dopo circa 4 mesi il paziente ritorna. 

Le condizioni generali questa volta sono scadu¬ 
te. Cute e mucose visibli notevolmente pallide, 
tulle le ghiandole già ridotte sono notevolmente 
aumentate di volume. Il fegato deborda 4 dita 
dall’arcata costale, il polo inferiore della milza 
di circa tre dita 

Esame emocromocilometrlco : Gl. R. 3.600.000. 
Hb. 40, V. Gl. 0,55, Gl. B. 180.000. 

Neutrofili 2, Eosinofili 1, Monociti 2, Linfob'a- 
sti 3, Prolinfocili 42. 

Numerosissime forme di Gumpreeht = circa il 
60%. Di esse circa il 20% sono forme nucleolate. 

Si inizia un nuovo ciclo di terapia dando que¬ 
sta volta su 8 campi una dose di 400 R. per campo. 

TI risultato è un peggioramento dell’anemia. 

I globu'i rossi discendono a 3.150.000. 

Contemporaneamente si ha una scarsa contra¬ 
zione del numero dei globuli bianchi che scen¬ 
dono solo fino a 136.000. 

Nella formula i linfoblasti passano al 10%, men¬ 
ile le f. : di G. passano al 125%; le for m e nucleo¬ 
late passano al 30 %. 1 

Le tumefazioni ghiandolari subiscono anche 
questa volta una riduzione di volume; ma ad un 
controllo dopo soli due mesi sono di nuovo au¬ 
mentate ed hanno raggiunto in talune sedi la 
grandezza di un piccolo mandarino. 

Contemporaneamente, mentre è rimasto stazio¬ 
nario lo stalo anemico (Gl. R. 3.500.000) i globuli 
bianchi hanno ripreso il loro valore iniziale (Gl. 
B. 173.000). 

Dopo soli tre mesi le ghiandole nelle varie sta¬ 
zioni sono ancora annientate in modo notevole. 

L’anemia' si è ulteriormente aggravata (Gl. R. 
3.000.000). I globu'i bianchi sono saliti a 222.400. 

Nello striscio i linfoblasti sono il 12%. Su 16f) 
elementi interi si riconoscono 132 forme di Gum- 
precht. Di esse circa il 35 % sono nucleolale. 

Date le condizioni ematiche si irradia con dosi 
Più prudenti (200 r su tutte stazioni). Anche do¬ 
lio questo trattamento i globuli bianchi non su¬ 
biscono alcuna riduzione. 

Successivamente il paziente va incontro a una 
manifestazione erpetica e viene irradiato altrove. 
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ma fattosi rivedere a breve distanza dall’irradia¬ 
zione le tumefazioni ghiandolari sono ancora au¬ 
mentate. 

Tn seguito il paziente rientra al paese di ori¬ 
gine e non se hanno ulteriori notizie. 

Gaso IL — U A., di anni 63. Entra in Clinica 
il 19 ottobre 1943. 

Non ha mai avuto malattie degne di nota in 
passato ove si eccettui pleurite essudativa sinistra 
nel 1904. 

In pieno benesere circa 4 mesi or sono il pa¬ 
ziente si è accorto che sotto e ascelle si andava¬ 
no rapidamente formando delle tumefazioni in¬ 
dolenti. Da circa un mese altre tumefazioni sono 
insorte in altre regioni (sottomandibolari, latcro- 
cervicali, sopraclaveari, inguinali c epitrocleare si¬ 
nistra). Non ha mai avuto febbre; non lamenta 
alcun disturbo respiratorio. 

Esame obbiettivo. — Condizioni generali discre¬ 
te. Stato di nutrizione buono. A carico dell'appa¬ 
rato linfoghiandolare si nota la presenza nella re¬ 
gione parotidea e sottomascellare bilateralmente, 
nella sopraioidea e nelle regioni lalerocervica'.i, 
sopraclaveari, ascellari, inguinali, ed epitrocleare 
sinistra, di tumefazioni aventi tutti i caratteri di 
superficie liscia, non dolenti, mobilità sulla cute e 
sui piani sottostanti, indipendenza tra loro, gran¬ 
dezza varia da que la di un fagiolo a quella, di 
una patata. 

Apparato respiratorio ; nulla di notevole all’i¬ 
spezione, palpazione, percussione, auscultazione. 

Apparato circolatorio : cuore nei limiti. Il primo 
tono alla punta è seguito da un dolce rumore di 
soffio s,ito ico. Non'rinforzo del secondo tono sul¬ 
la polmonare. 

Addome : trattabile, indolente. Nelle regioni in- 
guino-addominali si .palpano del’e tumefazioni ri¬ 
feribili a masse linfoghiandolari. 

Fegato : deborda col suo margine inferiore di 
circa un dito dabarcata costale. 

Milza: il polo superiore alla percussione si de¬ 
limita al settimo spazio intercostale suU’nscellnre 
media; il polo inferiore deborda di circa un dito 
da l'arco costale nelle inspirazioni. 

Esame emocromocitometrico : GL R. 4.100.000, 
Hb. 68, V. Gl. 0,82. Gl. B. 324.000. Neutrofili 6, 
Eosinofili 2, Basofdi 1, Monociti 2. 

Dei linfociti circa il 60% sono prolinfociti. Si 
nota inoltre un 15 % di Lnfoblasti. Di contro a 
100 elementi riconoscibili integri si rinvengono 
50 forme di Gumprecht; di esse sono nucleolate 
il 40%. 

Si inizia un trattamento roentgenterapico su 
sette stazioni linfoghiandolari, con applicazioni 
quotidiane di r 100, fino a somministrare una 
dose complessiva di r 300 s.u ogni regione. 

Gli esami praticati durante il trattamento di¬ 
mostrano una momentanea riduzione dei globu¬ 
li bianchi che scendono fino a 170.000, ma anche 
una notevole caduta dei globuli rossi che scen¬ 
dono a 3.100.000. 

Inoltre solo dopo 15 giorni da’la fine del trat¬ 
tamento i globuli bianchi sono di nuovo risaliti 
a 320.000, mentre continua l’anemizzazione (Gl. 
R. 2.700.000). 

All'esame dello striscio si osservano: Neutrofili 
7, Linfociti 90. Monociti 3. ,Su 100 elementi ma¬ 
turi si notano 14 ]infoi) asti e 65 forme di Gum¬ 
precht; di queste più del 60% sono nucleolate. 

Un ulteriore esame, praticato dopo 10 giorni 


dimostra il continuo progredire dell’ anemizza- 
zione, per cui vengono praticate due trasfusioni 
di sangue di cc. 300; frattanto le tumefazioni 
ghiandolari che subito dopo la fine del trattamen¬ 
to erano diminuite di volume, riprendono nello 
spazio di un mese il volume di prima della ir¬ 
radiazione. 

Si riprende pertanto il trattamento radioterapi¬ 
co sullo stesse stazioni e con la stessa tecnica del 
precedente ciclo, somministrando questa volta 
400 r su ogni stazione. 

Alia fine del trattamento si nota uno stato ge¬ 
nerale defedato e nessuna modificazione di volu¬ 
me delle ghiandole irradiate. 

I globuli bianchi non sono affatto diminuiti 
(340.000). Nello striscio notiamo il 63% delle for¬ 
me di Gumprecht e il 10 % di linfoblasti. 

Tra le forme di Gumprecht il 50% sono nu¬ 
cleolate. 

Intanto appaiono nuove tumefazioni ghiandola¬ 
ri in sedi non abituali; una di queste, situata 
sulla parete laterale sinistra viene asportata per 
esame istologico. 

Si ottiene il seguente referto (prof. Yernoni): 
linfoghiando'e omogeneizzata per iperplasia lin- 
foide ad elementi di varie dimensioni, prevalente¬ 
mente del tipo mesolinfocitario. Ampia infiltra¬ 
zione dei tessuti perighiandolari dove gli elemen¬ 
ti sono del tipo mesolinfocitario. 

Si continua nel contempo con continue trasfu¬ 
sioni a sotenere la crasi sanguigna, anche perchè, 
nelle regioni sottomascellari e lalerocervicali, mal¬ 
grado il recente trattamento, le tumefazioni ghian¬ 
dolari s,ono aumentate talmente di volume che 
si ritiene necessario aggiungere una dose di 600 
r. Si ottiene una diminuzione delle ghiandole in 
questa sede, ma i globuli bianchi salgono a 410 
mila e nello striscio si notano 20 linfoblasti e il 
160%, di forme di Gumprecht. Di queste circa 
il 70 % sono nucleolate. 

II paziente malgrado le ripetute trasfusioni è 
sempre notevolmente anemico (Gl. R. 2-820.000). 

In seguito a cause di forza maggiore (bombar¬ 
damento dell’ospedale) il p. viene trasferito in un 
altro nosocomio. 

Ritorna dopo un rrese: le condizioni generali 
sono sempre notevolmente defedate; le tumefazio¬ 
ni ghiandolari sono di notevole dimensioni in 
tulle le stazioni ma si nota particolarmente un ul¬ 
teriore aumento di volume delle ghiandole in se¬ 
de inguinae. 

Il 25 apiile 1944 si pratica un nuovo esame 
emocromocitometrico: Gl. R. 2.800.000, Hb. 26, 
Y. Gl. 0,46. Gl. B. 500.000; nello striscio si no¬ 
tano il 10% di linfoblas,ti; le forme di Gumprecht 
sono il 142%; di queste circa il 50% sono nu¬ 
cleo’ale. , 

Si pratica (17 maggio 1944) un CàCdo roentgen- 
terapico sulle due regioni inguinali fmo a sommi¬ 
nistrare 600 r per campo. 

. Si ottiene solo una modica riduzione delle 
ghiandole delle regioni irradiate malgrado la no¬ 
tevole dose somministrata. 

Frattanto le condizioni del paziente vanno no¬ 
tevolmente peggiorando: l’ultimo esame di san¬ 
gue praticato il 6 giugno 1944 dava: Gl. R. 
1.690.000, Hb. 20, V. Gl. 0,62. Gl. B. 584.000. 
Nello striscio si rinvengono il 26 % di linfoblasti, 
e le forme di Gumprecht raggiungono il 200%. 
Di esse circa 1 '85 % sono nucleolate. 

Il 7 giugno 1944 il paziente è colpito senza prò- 
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dromi da una paralisi che si estende a tutta la 
metà destra del corpo. Si ha rapidamente epifi¬ 
ta di coscenza, aggravamento progressivo e in 13 
ore obitus. 

Reperto auioptico. Anemia, edemi del volto e 
degli'arti inferiori: linfoghiandole nelle comuni 
stazioni ingrandite dure, spostabili. 

In corrispondenza del tratto condro-costale sim¬ 
metricamente al di sotto del periostio si notano 
degli infiltrati a manicotto grigio-rossi con nu¬ 
merose emorragie. 

Versamento pleurico bilaterale di liquido cari¬ 
no. A carico de. cuore si nota anemia e degenera¬ 
zione parenchimatosa del miocardio. 

Le linfoghiandole mediastiniche, dell’ilo del 
polmone, quelle lombo-aortiche, peripancrealidie, 
n.esocolic-lie, mesenteriche, iliache appaiono tutte 
aumentate di vo.ume fino a una grossa noce, au¬ 
mentata di consistenza : in sezione mostrano aspet¬ 
to variegato, per l’alternarsi di zone grigio-rosee 
ad altre emorragiche 0 grigiastre per necrosi. 

I confini delle singole ghiandole sono abbastan¬ 
za rispettati e solo alcune si fondono a pacchetto 
conservando individualità di forma. 

Milza aumentata di volume, diminuita di con¬ 
sistenza con placche di .perisplenite : al taglio 
aspetto grigio-roseo della polpa rossa, noduli va¬ 
riamente distribuiti, rilevali, grigiastri come ca¬ 
pocchie di spillo, riuniti da una trabecolatura 
dello stesso aspetto diffusa su tutto l’organo. In¬ 
farti anemici diffusi su tutto l'organò. 

Fegato aumentato di volume, diminuito di con- 
sitenza con disegno lobulare indistinto, grigia¬ 
stro; anche qui si notano numerosi noduli come 
punta di spillo con gli stessi caratteri come quelli 
della milza. Anche nella corticale renale si vede 
qualche nodulo grigiastro con gi stessi caratteri. 

Noduli sulla mucosa gastrica con emorragie. 

Cervello: sulla faccia inferiore della dura me¬ 
ninge di sinistra si notano infiltrati emorragici a 
tipo di pachimeningite vascolare. ' 

Emorragia subaracnoidea in corrispondenza del 
polo frontale di sinistra. Infi trali emorragici con¬ 
fluenti nella sostanza bianca del polo frontale si¬ 
nistro, dei corpo calloso, de', lobo parietale e del 
peduncolo cerebrale sinistro. Inondazione ventri¬ 
colare. 

Questo secondo caso si avvicina notevol¬ 
mente per molti aspetti a uno descritto ciaf 
Fabris. 

Si trattava di un contadino di 71 anni, af¬ 
fetto da linfoadenosi da circa un mese in cui 
alla spiccata anemia, al numero notevole di 
globuli bianchi (350.000) si accoìnpagnava 
una percentuale di forme di Gumprecht, che 
oscillava intorno al 60-75 %. L’esame dello 
striscio dimostrava una gran quantità di ele¬ 
menti riferibili a grossi linfociti. 

Si constatò anche qui una notevole resisten¬ 
za al trattamento roentgenterapico, che ben 
presto apparve inutile anzi dannoso. Infatti si 
delineò il comportamento caratteristico dei 
leucemici rad io-resistenti : discesa delle ema¬ 
zie, aumento dei globuli bianchi. Il p. giunse 
rapidamente a morte. 

II reperto auioptico metteva in e^ idenza una 


notevole intensità ed estensione della forma 
leucemica, che aveva interessato anche organi 
come la vescica, raramente colpiti dalla leu¬ 
cemia. 

Il Fabris fa rilevare che, mentre dalla mag¬ 
gioranza degli AA. il reperto più abbondante 
di f. di G. sì è osservato nella leucemia lin¬ 
fatica acuta, nel suo caso (come nei due da 
me descritti) si trattava di una linfoadenosi 
cronica. 

Ciò porterebbe a pensare, secondo detto A., 
che il rinvenire delle ombre nucleari non sia 
sempre legato alla immaturità degli elementi; 
in alcuni casi esse si ritroverebbero anche nel¬ 
le forme croniche con tendenza alla rapida in¬ 
vasione e a intensa proliferazione ; in seno a 
questi tessuti largamente infiltrati si determi¬ 
nano delle alterazioni nutritive e in seguilo 
anche degenerative delle cellule di neoforma¬ 
zione, che si manifesterebbero poi nello stri¬ 
scio come forme di Gumprecht. 

Sebbene con diversa spiegazione anche il 
Fabris conclude però affermando recisamente 
che la presenza in uno striscio di un gran nu¬ 
mero dìi forme di Gumprecht rappresenta un 
indice di gravità. 

Alcuni aspetti dei due casi osservati meri¬ 
tano una parlicolare attenzione. 

Anzitutto i duo malati all’inizio del tratta¬ 
mento non presentavano alcun segno clinico 
nè ematologico alV infuori del gran numero 
delle ombre nucleari , che facesse pensare a 
una particolare gravità del processo : le con¬ 
dizioni generali e lo stailo di sanguificazione 
era buono; inoltro ci trovavamo alla prima ir¬ 
radiazione, anzi in un caso a soli 4 mesi dal¬ 
l’inizio apparente della malattia. 

Ma i pazienti già alla prima irradiazione si 
mostrarono notevolmente resistenti alla tera¬ 
pia irradiante, per quanto condotta con tutti 
i dettami d'ella tecnica. 

In un caso dopo lo gg. dalla fine del trat¬ 
tamento il numero dei globuli bianchi era già 
al di sopra del va lo rei di partenza e dopo un 
mese le tumefazioni ganglionari, che si erano 
inizialmente alquanto ridotte avevano ripreso 
il volume iniziale e continuavano a crescere. 

Contemporaneamente assistiamo ad una ca¬ 
duta rapida del numero delle emazie, caduta, 
che si aocentua ad' ogni irradiazione : compare 
dunque l’inversione della sensibilità tra ele¬ 
menti rossi e bianchi del sangue, evidente se¬ 
gno di gravità (Milani). 

Ed è appunto tale comportamento che ci 
rende conto della scarsa curabilità di questi 
casi, in quanto il solo persistere alto del nu¬ 
mero dei leucociti dopo irradiazione sebbene 
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indico di scarsa sensibilità non ò senz’altro 
un cattivo segno prognostico : vi sono dei pa¬ 
zienti, che dopo l’irrad'iaz’ione si trovano in 
buone condizioni generali (ed è quesito 1 quello 
che conta), benché il numero dei leucociti sia 
rimasto elevato. 

'Dallo studio comparativo delle formule leu¬ 
cocitarie vediamo un continuo aumento sia 
relativo' che assoluto e delle fonile Gumprecht 
e dei linfoblasti. 

Le f. di G. passarono nel primo caso dal 
40 % al 132 % e nel secondo caso dal 50 % 
al 200 %. 

I linfoblasti passarono nel 1° caso dal 4 % 
al 112 °/ Q e nel secondo caso dal lo % al 26 %. 

Non si notò mai una diminuzione del nu¬ 
mero delle forme immature neigli strisci, ese¬ 
guiti dopo ciascun ciclo roentgenterapico anzi 
piuttosto un aumento e questo in pieno ac¬ 
cordo con quanto già da altri è stato visto av¬ 
venire nei casi più gravi. 

Mentre nei pazienti sensibili al trattamento 
radiante, parallelamente al migliorare del qua¬ 
dro ematico e delle condizioni generali si os¬ 
serva una scomparsa degli elementi più im¬ 
maturi, nelle forme severe a decorso rapido, 
in cuf l’azione dei raggi X è scarsa si ha il fe¬ 
nomeno opposto : aumento sempre più spic¬ 
cato degli elementi immaturi con riduzione 
se mai delle forme più evolute. 

L’aumentare quindi anche delle forme di 
Gumprecht nei casi gravi dopo un trattamento 
rontgenterapico non escude la possibilità che 
esse derivino da forme immature. 

Particolare attenzione ho rivolto al coiti por¬ 
tamento dei nuclei, liberi prima e dopo cia¬ 
scun ciclo Roentgenterapico. 

Liberti, Dalla Palina e Fabris non hanno 
notato variazioni delle ombre nucleari dopo la 
roentgenterapia. 

Ho voluto 1 studiare la percentuale delle f. di 
G. sia negli strisci che immediatamente segui¬ 
vano l’irradiazione sia in quelli a distanza di 
8 giorni. 

Infatti se la particolare fragilità degli ele¬ 
menti originari d'ei nuclei liberi fosse stata 
in qualche modo in rapporto con l’azione ra¬ 
diante, avremmo dovuto aspettarci un com¬ 
portamento caratteristico : ad esempio, in un 
primo tempo negli strisci eseguiti subito dopo 
un ciclo roentgen!erapico, un aumento con¬ 
siderevoli delle ombre nucleari, espressione di 
una aumentata fragilità di tutti quegli ele¬ 
menti che già tendevano alla degenerazione 
nel modo già descritto. 

Non ho potuto notare un tale comporta¬ 
mento. 


Le oscillazioni del numero delle f. di G. 
sono: state sempre nei limiti che nello stesso 
paziente si avevano anche al di fuori della ir¬ 
radiazione. 

Si proverebbe con ciò che la particolare 
fragilità degli elementi originari delle f. di G. 
non è legato in alcun modo all’azione radian¬ 
te e che l’aumento sia assoluto che relativo di 
esse durante il decorso della malatiia è legato 
solo alla natura stessa del processo leucemico 
in quel determinato caso. 

Del resilo è stalo dimostrato (Gosio-Milani) 
che i globuli bianchi dei leucemici irradiaci 
non sono affatto più labili e che l’azione pa¬ 
ralizzante dei raggi X sull’emopoiesi {gioca 
forse un’azione di primo piano rispetto al¬ 
l’azione disi ruggente. 

Se si considera il rapporto tra forme di 
Gumprecht nucleolate (espressione come ab¬ 
biamo visto, di elementi più immaturi) rispet¬ 
to a quelle in cui non sono visibili nucleoli, 
anche in esso si può imitare un aumento per¬ 
centuale delle prime durante il decorso senza 
alcun rapporto con le irradiazioni. 

Un comportamento analogo quindi agli ele¬ 
menti direttamente classificabili come linlo- 
blasti. 

Considerando i casi nel loro decorso, risulta 
come nel primo non vi sia stato mai alcun 
sin toma di leucemia acuta, mentre il secondo 
presentò clinicamente i primi segni di questa 
solo a un mese di distanza dall’obitus. 

L'episodio finale (emorragia cerebrale) tut¬ 
tavia in questo secondo caso dimostrò chiara¬ 
mente che al processo iniziale di leucemia cro¬ 
nica, si eraj poi rapidamente aggiunta una 
componente di leucemia acuta. 

In ambedue i casi già precocemente una spia 
della gravità del precesso poteva essere data 
dal numero eccezionalmente alto delle ombre 
nucleari. 

Già solo questo fatto rappresenterebbe un 
indice che si sta svolgendo un processo rapi¬ 
damente invasivo. 

In presenza di un gran numero di f. di G. 
si osservi con particolare cura la percentuale 
delle forme nucleolate: poiché esse stanno ad 
indicarci la loro provenienza da elementi im¬ 
maturi, è evidente che il trascurarle altere¬ 
rebbe notevolmente il valore della formula 
leucocitaria; ad' esse spetta invece una partico¬ 
lare importanza nel giudizio complessivo del 
quadro ematologico e delle relative conseguen¬ 
te prognostiche. 

L’esperienza di altri A A. (Fabris, Liberti) e 
quella dei due casi presenti, dimostrerebbe che 
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tali pazienti risentono scarsamente della roent¬ 
gen terapia, e che quindi non è opportuno in¬ 
sistere elevando la dose per non danneggiare 
ulteriormente il malato. 

Concludendo 

1) Le f. di G sembrano essere prodotti arti¬ 
ficiali dello striscio, ma provenienti da ele¬ 
menti particolarmente labili. 

2) La presenza di esse in gran numero non 
deve passare inosservata, poiché essa può es¬ 
sere l’indice di processi intensamente prolife¬ 
ranti, e quindi costituire un segno di gravità. 

3) Sopratuitto le forme nucleolate sono da 
considerare come elementi notevolmente im¬ 
maturi e come 'tali devono essere classificati 
nel quadro complessivo della formula leucoci¬ 
taria. 

4) Le f. di G. non subirono nei casi osservati 
variazioni degne di nota per effetto dell’ir¬ 
radiazione. 

5) In accordo con quanto sopradetto, i casi 
in cui le ombre nucleari sono state assai nu¬ 
merose, si sono dimostrati radio resistenti. 

RIASSUNTO. 

L’À. mette in evidenza l’importamza che può 
avere nel giudizio prognostico e nella tecnica 
del trattamento ròntgentorapico di leucemici 
cronici, un elevato numero di ombre nuclea¬ 
ri, sopra tutto se nucleolate . 
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La critica al letto del inalato non giova al 
malato, nuoce alla Medicina. 

Guido Baccelli. 


TRIBUNA LIBERA 

Clinica Chirurgica della R. Università 

di Pisa 

In risposta alla 2 a replica di Angeli 
sulUeziopatogenesi dell’appendicile. 

Prof. Gino Raggio, direttore 

Nella sua replica precedente (PolicL, Sez. 
Prat., n. 33, 1943) Angeli mi aveva fatato un 
invito a discutere su iteina precisato. 

In questa che leggo ora (PolicL, Sez. Prat. 
n. 3, 4, 5, 1944) invili non me nc fa più. Che- 
si trova invece in essa? 

C : è un inizio che e questo: 

« II prof. Baggio dichiara di ammettere un 
enterotropismo microbico quale stato sperimen¬ 
talmente dimostrato dal Sanare.li. E, bontà sua, 
riconosce sensata l’ipotesi che Fazione patogena 
dei germi abbia inizio nel tessuto linfatico del¬ 
la sotlomucosa. 

L’ammissione è importante perché sappiamo 
corno la porta d’entrata e la prima stazione di 
fermata di tali germi sia rappresentata dalla re¬ 
trobocca e dal suo apparato linfatico» 

© da qui Angeli si diparte per esporre la pa¬ 
togenesi dell’appendicite da angina. 

C’è una fine della sua discussione che dice: 

« Ma il mio critico che trascrive le conclusioni, 
dimentica del tutto le considerazioni da cui quel¬ 
le sono derivale; tanto più volentieri forse in 
quanto il tema delle appendiciti influenzali non 
sembra servire eccessivamente di appoggio a chi 
pensi di dover negare l’etiologia infettiva del¬ 
l’appendicite acuta ». 

E in base a questa documentazione mi fa 
addebito di indulgenza a] mio modo di inse¬ 
gnare © di ragionare. 

Ebbene, quell’ammissione delFenterotropi- 
smo microbico, che si direbbe l'Autore \o- 
glia far passare come frutto della sua critica 
deriverebbe dalla seguente frase della mia ri¬ 
sposta ( Potici ., Sez. Prat., n. 41, 1943). 

« (se ammetto io l’enterotropismo per sostan¬ 
ze tossiche in genere, come potrei negarlo per 
i batteri ?) ». 

La frase è riportata in parentesi perchè a 
Firenze (Soc. Tosco-Umbra di Chirurgia, 6 
.novembre 193*7), Angeli presente, avevo detto: 

« Se .Sanarelli ha prodotto sperimentalmente 
lo sfacelo dell’appendice iniettando in essa de¬ 
gli stafilococchi e poi — nelle vene — una bro¬ 
do cultura sterilizzata di piocianeo, sarà fuor di 
proposito pensare che sostanze (chimiche, non 
più batteriche), assorbite dal canale digerente e 
portate in circolo, prendendo poi la via elimi¬ 
natoria del canale stesso e raggiungendolo a 
tergo, qualora trovino, nei tessuti che attraver¬ 
sano, altre sostanze propizie all’insorgenza del 
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fenomeno si comportino verso quei tessuti e — 
nel caso nostro — verso i tessuti dell’appendice, 
come si comporta la brodo-cultura di piocianeo 
dopo l’iniezione di stafilococchi?». 

Della patogenesi per trasporto batterico mi 
sono occupato dalla prima pubblicazione sul¬ 
l'origine dell’appendicite (Policl., Sez. Pra't., 
1D35), riferendomi anche a numeri di una 
grossa statistica. Cosa ha portato di nuovo su 
questo argomento Angeli i,n più delle conclu¬ 
sioni che ho 'trascritto, perchè io dovessi oc¬ 
cuparmi anche delie « considerazioni da cui 
-quelle sono derivate? ». 

L fra quell'inizio e questa fine si svolge la 
replica di Angeli. 

Primo punto. Egli porta la dimostrazione 
personale del flemmone appendicolare 

« quel flemmone che, dopo aver invasa la pa¬ 
rete appendicolare in spessore e in superficie, o 
continua a espandersi per continuità di tessuti 
e allora finisce per interessare anche il fondo 
cerale... o conduce alla perforazione più o meno 
precoce e provoca la peritonite ». 

il flemmone la cui realtà 

« ò un fatto che non può essere negalo ». 

La dimostrazione sarebbe data da un caso 
corredalo da diligente reperto istologico la cui 
diagnosi anatomo-patologica corrispondereb¬ 
be alle seguenti parole : 

« Ecco adunque nei suoi caratteri tipici il qua¬ 
dro di una appendicite necrotica, purulenta ed 
emorragica, perforativa... ». 

Come esempio di « flemmone appendicola¬ 
re » il quale abbia « invaso la parete appendi¬ 
colare in spessore e in superficie » non ce 
male! 

L’appendicite flemmonosa è diventata « ap¬ 
pendicite 'necrotica, purulenta ed emorragica, 
perforativa! ». 

Ila fatto un altro progresso da segnare ac^ 
canto al primo consistente nel fatto che 

« la gran maggioranza dei chirurgi si è resa 
conto che la peritonite settica è sempre la con¬ 
seguenza di una appendicite perforativa ». (An¬ 
geli, Policl., Sez. Prat., 1943, n.. 11). 

Quello che è rimasto al punto di prima è 
« L’empiema » dell’appendice. Ma per esso 
Angeli non ha fatto come per il flemmone: 

« poniamo pure l’occhio al microscopio ». 

Seconde punto. 

« L autore del.'appendicite da sensibilizzazione 
endogena per sostenere la sua tesi ha anche giu¬ 
stamente bisogno di dimostrare che questa per. 
forazione è primitiva »... « ... primitività che gli 
si era palesata a priori clinic amante » 


per cui egli clinic-amen te si congratula con 
me». Ma questo è eccesso di cortesia, perchè 
io, proprio nella risposta al suo scritto del 
n. 11, dopo aver detto del reperto operatorio 
mi sono espresso invece modestamente così: 

« à iceversa non affermiamo mai la varietà di 
forma al solo esame clinico perchè non è possi¬ 
bile, e per questo trattiamo l’appendicite sempre 
come se fosse perforativa ». 

In quella sede avevo scritto pure : 

« Quanto poi al mancato passaggio da una for¬ 
ma all’altra, lo abbiamo desunto dalla precocità 
della perforazione riscontrata a caldo da noi pri¬ 
ma di ora c riscontrata nei pezzi anatomici che 
provenivano da operazioni eseguite nella stessa 

Clinica di Pisa da predecessori ed eseguite anche 
altrove ». 

Ed in risposta alla prima replica ho scritto: 

« e, se ad Angeli non bastano, per la preco¬ 
cità della perforazione, le "prove” fornite dal¬ 
la mia passata esperienza e da pezzi anatomici 
di altri operatori (illuminati da relative storie 
cliniche), lo pregherei di dirmi quale aìtra prova 
poi rei fornirgli io, mentre sarebbe assai semplice 

— mi pare — che mi fornisse lui la ” prova ” 
del contrario ». 

A me pareva d esseimi espresso chiaramen¬ 
te tanto una volta che l’altra. Invece, Angeli 
distingue fra « precocità » & « primitività », 
mi nega la seconda e mi concede la prima 
(riportandola a diagnosi clinica mentre io 
non ne ho parlato che in riferimento a reper¬ 
to anatoino-patologico) perchè la 

«perforazione precoce (... naturalmente non 
esclude Ittiologia infettiva) ». — 

Questa volta voglio essere anch’io cortese 
con lui, ma non eccessivamente come lui. 

- Accetto la distinzione ed il criterio diffe¬ 
renziale, purché si tratti di 

« appendicite necrotica, purulenta ed emorra¬ 
gica, perforativa » ! 

Terzo punto. È quello della dispepsia. L’ar¬ 
gomento sul quale l’altra vplta mi ha invi¬ 
tato a soffermarmi, quésta volta è passalo al 
quarto e penultimo posto. 

« A un certo punto della sua polemica il Bag¬ 
lio mi domanda poi per quale scopo io insista 
tanto s,ul rapporto fra appendicite e dispepsia e 
io gli risponderò che qui stiamo facendo ” la Mi¬ 
tica dell’ etiopalogenesi di sensibilizzazione endo¬ 
gena nell’appendicite ” come egli stesso, apren¬ 
do La polemica, ha intitolato la sua lezione del 
24 marzo 1943 ». 

Anche qui ha ragione lui. 

Ma io (che indulgo al mio modo di inse¬ 
gnare e ragionare) subito dopo avergli rivol¬ 
to la domanda riportata, ho scritto: 

« Ragione pienissima di farlo avrebbe se io 
avessi avanzato la teoria sensibilizzativa c’ispep- 
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tica come prova che l’appendicite non è di na¬ 
tura batterica. Ma il mio procedimento è stato 
invece diametralmente opposto. Constatalo cioè 
che l'appendicite non è di natura batterica, ho 
costruito la teoria sensibilizzativa endogena di- 
origine dispeptica come quella che sola (fin'ora) 
mi permette di spiegare i fenomeni appendici¬ 
tici non spiegati dalla teoria batterica ». 


e sono (giunto a scrivere perfino questo: 

«ma se Angeli trova modo di spiegare quei 
fenomeni diversamente, la teoria sensibilizzativa 
può essere messa da parte benissimo ». 


Tutto questo poro dopo aver chiarito per 
quanto mi fu possibile il concetto di dispep¬ 
sia, premettendo che intendo 

« " dispepsia^ nel senso letterale fisio-patolo- 
gico di digestione errata », 

chiarendo che • 


« i dispeptici considerati da lui non sono che 
una parte di quelli considerati da me » 


























e accennando a due casi come esempio di ma¬ 
lati che pure essendo 

« l’opposto di ciò che -probabilmente intende 
Angeli per ” sintomatologia dispeptica ” sono 
dei dispeptici (nel senso mio) ». 

Il risultato ne fu che, mentre nella iepli- 
ca del n. 33 egli aveva scritto che 

«è arduo formulare una definizione base, ana- 
tomo-patologica della dispepsia », 

oggi più che mai insiste a chiedere 

« se l’appendicite infatti è un fenomeno ana¬ 
filattico o allergico determinato da quella, la 
dispepsia deve essere dimostrata », 

la mia considerazione, che per dare un rife¬ 
rimento clinico a dispepsia come causa di 
sensibilizzazione endogena bisogna saper uti¬ 
lizzare anche la terapia (e gliene ho portalo 
esempio) è diventata un giro di frase, ed io 
non intenderei 

« più la dispepsia in senso patologico gene¬ 
rale » 

e rientrerei invece 

«scientemente fra quanti l’intendono ' in 
senso sintomatologico convenzionale ” il che non 
è come (io) stesso (ho) affermato ». 

Angeli chiude accennando 

« al divario che passa fra due concezioni di cui 
una è basata su una realtà constatata sperimen¬ 
talmente e clinicamente, quella dei germi appen¬ 
dicolari; l’altra ancora in periodo formativo e 
mutevole, poggia su due premesse convenziona¬ 
li in quanto non dimostrabili ». 

Se egli intende» con'ciò di esprimere il suo 
parere, io non ho nulla da obiettare. Ma se 
con ciò intende invece esprimere il risultato 


delle sue tre prese di posizione in argomento, 
mi permetto di dire che il divario prima an¬ 
cora che di concezioni è di modo di argo¬ 
mentare. 

E con tu'tito ciò trovo che la Verità, o mollo 
o poco, guadagna anche attraverso le argo¬ 
mentazioni di Angeli. 

« Appendicite necrotica, purulenta ed emor¬ 
ragica, perforaitiva! ». 

Continuiamo! 


RIVENDICAZIONI 

Apparecchio per pneumotoraccntesi 
e lavaggio cavitario. 

Riceviamo e pubblichiamo: 

Spettabile Redazione del « Policlinico », Se¬ 
zione Pratica: 

Nel leggere ora il fascicolo n. 32 dell'anno 
1943 del suo giornale, m’accorgo che il doti. 
Silvano Bravetti delPOspedale Civico di Ab¬ 
bazia ha descritto un nuovo apparecchio per 
pneumotoracentesi e lavaggio cavitario. 

in chiaro le cose, desidero far 
conoscere che il dott. Bravetti non ha fatto 
nessuna bravura a descrivere un apparecchio 
del gemere, giacché esso non è affatto una 
novità nel campo delle affezioni pleuropolmo- 
nari. 

Infatti il primo apparecchio a siringa per 
pneumotoracentesi e lavaggio pleurico, fu da 
me descritto fin dal 1941 e precisamente alla 
pagina 2110 della Sezione Pratica, n 51, vo¬ 
lume XLvm. 

Quanto alle modifiche apportate nel suo 
strumento penso esse siano prive di originalità 
e quindi di non esser prese in qualche consi¬ 
derazione. 

Grazie dell’ospitalità. 

Galatina (Lecce), 13 novembre 1944. 

Dott. Donato Mele. 


Nei fascicoli del prossimo 1945 della nostra Se¬ 
zione Medica pubblicheremo i seguenti lavori 
consegnati da tempo in Redazione: 

Prof. Francesco Landogna Cassone - Roma - 
R. Istituto di Patologia Speciale Medica (diretto¬ 
re prof. Nicola Pende). 

Eredità morbosa alternante 

con 4 figure nel testo. 

Prof. Francesco Landogna Cassone - Roma - 
R. Istituto di Patologia Speciale Medica (diretto¬ 
re prof. Nicola Pende). 

Eredità biologica peggiorativa 

con 7 figure nel testo. 
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SUNTI E RASSEGNE 

ORGANI DELLA RESPIRAZIONE 

Patogenesi dell’emottisi tubercolare con 
particolare riguardo alle distonie neuro- 
vegetati ye. 

(R. Pantò Villaroel. La lotta contro la tu¬ 
bercolosi, gennaio-marzo 1944). 

L’emottisi è non solo l’episodio più dram¬ 
matico ed impressionante del processo tuber¬ 
colare, ma è Ispesso anche l’esponente più 
grave e precoce delle sue manifestazioni evo¬ 
lutive. Può anche essere provvidenziale perchè 
svela una malattia con un£ manifestazione che 
impressiona il maialo e lo costringe a ricor¬ 
rere al medico e a curarsi. 

Ma ci sono molti tubercolosi anche gravi 
che non hanno mai emottisi e ci sono molte 
emottisi che compaiono anche per stimoli lievi 
(come le mestruazioni, i dispiaceri, gli spai- 
venti, le fatiche, i cambiamenti di tempera¬ 
tura e specialmenile le variazioni della pres¬ 
sione barometrica). Queste emottisi lasciano 
il malato e la sua lesione nelle medesime con¬ 
dizioni precedenti l’emottisi stessa. In quesiti 
ultimi casi si deve pensare che sulla manife¬ 
stazione emot'loica incida il fattore predispo¬ 
nente dipendente dal terreno costituzionale del 
soggetto oltre, naturalmente, la causa occa¬ 
sionale coadiuvante. 

In un gran numero di casi l’emottisi è 
espressione di una lesione erosiva del paren¬ 
chima polmonare in cui agiscono oltre al ba¬ 
cillo di Koch e ai suoi prodotti tossici, anche 
il 'trauma respiratorio e il colpo di tosse. 

Mentre alcune emottisi sono dovute alla for¬ 
mazione di un aneurisma da lesione vascolare 
tubercolare (è il classico aneurisma d'i Ra- 
smussen), esistono delle emottisi legate al ter¬ 
reno costituzionale del malato. 

Secondo alcuni si tratta di uno stato di fra¬ 
gilità vasaio, di emogenia acquisita dal 'tuber¬ 
coloso, accompagnata da tu'lti i segni inerenti 
a questo stalo (trombopenia, aumento del tem¬ 
po di emorragia, diminuzione della retratti¬ 
lità del coagulo, alterazione del tempo di coa¬ 
gulazione e positività delle prove del laccio, 
del martello e della prova metamerica d'eli’ap- 
parecchio a ventosa di Barbara). Secondo altri 
l’emottisi tubercolare dipende ’da deficienza 
di acido ascorbico, per altri da insufficienza 
epatica e consecutiva alterazione chimica del 
sangue con ip.ercolesterinemia (donde ridu¬ 
zione della protrombina e del fibrinogeno), 
secondo altri ancora da aumento della fragi¬ 
lità vasale nella zona malata. Un’altra causa 
è per alcuni lo stato di acidosi da cui derive¬ 
rebbe un’esaltazione di stremila le del vago con 
vasodilatazione e crisi congestizie nelle zone 
minorate. C’è anche chi sostiene che le emot¬ 
tisi dei tubercolotici dipendano da fenomeni 
fìussionari congestivi distrettuali del polmone 


provocati 'da turbe riflesse vasomotorie per 
squilibri del sistema neuro-vegetativo. Le 
emottisi sarebbero frequenti appunto nei tu¬ 
bercolotici nei quali il sistema neuro-vegeta¬ 
tivo è instabile. 

Che emorragie polmonari possano essere de¬ 
terminale da squilibrio vagale è noto da mol¬ 
to tempo dalle classiche ricerche di Claude 
Bernard sui conigli (confermate poi sui cani 
da L. Longuet), nelle quali eccitando il mon¬ 
cone centrale del vago si provocavano emor¬ 
ragie polmonari da iperemie distrettuali. Nel 
malato le influenze vasomotorie si esplicano 
come riflessi che possono avere origine en¬ 
dogena locale (tossiemie perifocali) o distante 
(mestruazioni, turbe dispeptiche, emozioni, 
malattie intercorrenti, crisi tiroidee, surrenali, 
traumi, ecc.) o anche origine esogena (varia¬ 
zioni stagionali e climatiche). 

L'insorgenza delle emottisi nei tubercolosi 
con sistema neurovegeitativo molto labile e in 
cui le emottisi non rappresentano un feno¬ 
meno grave nè clinicamente nò anatomopato- 
ìogicamente può dipendere anche da uno stato 
allergico tubercolare del tessuto perifocale. 

In alcuni, oltre ai fenomeni fìussionari di¬ 
strettuali che si manifestano attorno ad un fo¬ 
colaio specifico polmonare, cioè attorno alla 
« spina irritativa locale » o, come oggi si dice 
attorno ad un «richiamo distrettuale», esisto¬ 
no fenomeni che fanno pensare che Lemottisi 
non sia che una parte di una vasta e complessa 
sindrome congestiva che colpisce tutta la parte 
cefalica del corpo. Se ne ha una prova nella 
frequenza di epistassi, di rotture di varici glos- 
so-epiglottiche e di porpora. In questi sog¬ 
getti si mette spesso in evidenza una distonia 
neuro-vegetativa con predominio ora del vago, 
ora del simpatico, seguito a volte dal predo¬ 
minio successivo e tumultuoso del sistema an¬ 
tagonista. 

Tutto questo spiega le divergenze di ve¬ 
dute sulla regolazione nervosa delle funzioni 
vegetative. 

Comunque, è bene mettere in evidenza che 
le alterazioni neurovegeitative non sono mai 
sindromi di ipertonia o di ipotonia o di ipe¬ 
reccitabilità o di ipoeccitabiltà generali, ma 
sindromi parziali. 

11 meccanismo dei riflessi sensitivi organo- 
vegetativi e specialmente quello d'ei riflessi di 
associazione pleuronsegmentaria [spiega come 
si possa avere una data risposta vasomotoria 
segmentarla o a distanza (e quindi anche una 
emorragia polmonare) attraverso le articola¬ 
zioni dei sistemi assio-locali del simpatico e 
del parasimpatico con l'asse nervoso centrale 
per stimoli partiti da una parte del corj>o. 
Ber quanto riguarda il sistema nervoso vaso¬ 
motorio polmonare, le vie efferenti simpati¬ 
che, insieme con quelle seoretrici, hanno il 
centro trofico nelle corna laterali del midollo 
spinale, attraverso i rami comunicanti, {>oi 
passano nei gangli cervicali simpatici (medio 
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•ed inferiore sino al 5°-6° toracico) e risalgano 
l'ino al ganglio stellato, e, più in alto, al ples¬ 
so carotideo. Emergendo in maggior numero 
■dal ganglio stellato» e dal plesso carotideo for¬ 
mano il complesso nervo splancnico polmo¬ 
nare detto di Cruveillier e si distribuiscono 
prevalentemente ai vasi polmonari, dopo aver 
partecipalo alla costituzione dei plessi polmo¬ 
nari anteriore e posteriore. Attraverso questi 
plessi è possibile che le fibre simpatiche di un 
lato giungano al polmone controlaterale. Non 
si può escludere che alcune fibre simpatiche 
vadano direttamente al polmone dal 2° e 3° 
ganglio cervicale o dal ganglio toracico supe¬ 
rióre. Le vie afferenti partono dal polmone e 
seguono un decorso pressi poco inverso : dal 
ganglio stellato vanno al cordone simpatico 
toracico e giungono ai loro centri trofici nei 
gangli toracici 1°-G°. Esistono pure anastomo¬ 
si, attraverso i rami comunicanti grigi, coi 
gangli spinali e colle cellule delle corna po¬ 
steriori, in cui decorrono le fibre parasimpati¬ 
che. Pare che altre fibre simpatiche prove¬ 
nienti dalle radici posteriori del midollo cer- 
vico-dorsale raggiungano il polmone attra¬ 
verso le anastomosi che si verificano alla base 
del collo tra nervo frenico e fibre simpatiche 
a livello dei gangli cervicali. 

Oggi si comincia ad ammettere che oltre 
ai vasi forniti di muscolatura propria anche 
i capillari abbiano una innervazione che ne 
regola il calibro e forse anche la permeabi¬ 
lità. Il sistema capillare, del resto, gode, se¬ 
condo Lunedei, di ampia autonomia dal siste¬ 
ma arterioso e venoso, mentre si trova alle 
dipendenze di una triplice regolazione (umo¬ 
rale, nervosa e tissulare). 

Calibro e permeabilità capillare sono legale 
nel senso che diminuzione del calibro si ac¬ 
compagna a diminuzione della permeabilità 
e viceversa. Però le manifestazioni da alterata 
permeabilità possono apparire indipendenti 
dalle manifestazioni vasomotorie perchè sono 
molteplici i fattori che regolano la permea¬ 
bilità capillare. Difatti il sistema nervoso vi 
partecipa sia dire 1 ! t am ernie (attraverso la stessa 
regolazione della vasomotilità), sia indiretta¬ 
mente (per influenza sulla regolazione tissu- 
larc dei capillari). Questa regolazione nervosa 
tissulare dei capillari è la più importante an¬ 
che per il meccanismo attraverso il quale agi¬ 
sce o meglio per le reazioni che provoca. Di¬ 
falli, le fibre vegetative centrifughe decorrenti 
nella radice posteriore dei nervi spinali e in 
alcuni nervi del sistema parasimpatico (nervi 
pelvici, corda del timpano, ecc.) provocano 
nei tessuti reazioni simili alle reazioni da li¬ 
berazione dei così detti ormoni tissulari o 
beali. Si ritiene pure che queste fibre vege¬ 
tative, per stimolazioni da cause fisiche (mec¬ 
caniche o termiche) o da alterazioni profonde 
dovute a ischemia e più ancora a stasi ve¬ 
nosa o da produzione di amine intestinali o 
per acidosi tissulare o per improvvisi squili¬ 


bri elettrolitici, .producatiio ‘stati di sensibi¬ 
lizzazione locale con liberazione dai tessuti di 
diverse sostanze del ricambio. Queste sostanze 
pare abbiano, alcune, azione sulla motilità, 
altre sulla permeabilità dei vasi, altre sulla 
fragilità delle pareti vascolari. Le sostanze tis¬ 
sulari più importanti sono le acetilcolino-si- 
mili e le amino-simili o sostanze H. Poiché 

10 shock anafilattico è attribuito esso pure a 
liberazione di sostanze H, si pensa che i fe¬ 
nomeni vasomotori polmonari che possono 
condurre a emottisi si possano interpretare co¬ 
me reazioni anafilattiche!. 

Il complesso delle funzioni vasomotorie pol¬ 
monari è dominato da cenili; posti nel nevras- 
se: il principale è localizzato nel bulbo, poco 
al disopra del talamo scrittorio e sarebbe alle 
dipendenze dei centri superiori posti nel corpo 
striato e nel talamo ottico e dipendenti a loro 
volta da centri corticali. 

Esiste quindi un insieme di vie nervose at¬ 
traverso le quali si può avere, in via riflessa 
e per stimoli diversi provenienti da altre parti 
del corpo, l’iperemia polmonare e la conse¬ 
guente emorragia. Perchè si abbiano questi 
riflessi occorrono condizioni di particolare ec¬ 
citabilità del sistema vasomotorio polmonare. 

Entrano a questo punto in campo fattori 
umorali rappresentati da elementi del sistema 
endocrino e del sistema ioinico-elettrolitico che 
contribuiscono agli squilibri vasomotori nelle 
emottisi. 

I momenti etiologici capaci di provocare una 
congestione distrettuale polmonare e quindi 
un’emottisi sono diversi. Si hanno emottisi d'el 
periodo mestruale e premestruale, emottisi da 
distiroidismo, da risveglio del focolaio, da ipe¬ 
remie cangestive passive, da cause meteoro¬ 
logiche, da cause emotive, da cause minime, 
da medicinali e infine emottisi! senza substralo 
anatomico. 

Le emottisi del periodo mestruale e preme¬ 
struale si hanno nelle dònne distoniche attra¬ 
verso ad un riflesso vasomotorio scatenato da 
nino speciale enzima mestruale elaborato dal¬ 
l’ovaio che esalta i focolai tubercolari e pro¬ 
voca, coll’aumento della tossina specifica, una 
reazione allcrgico-flussionaria perifocale con 
aumento della permeabilità vasaio. Il riflesso 
vasomotorio congestivo ed attivante partireb¬ 
be dall’ormone luteinico subordinatamente al¬ 
l’esistenza di un focolaio che tende verso il 
rammollimento caseoso. 

Le vie di questo riflesso congestivo sareb¬ 
bero rappresentate dai rapporti neurovegeta¬ 
tivi tra apparato genitale e apparato respira¬ 
torio attraverso il ganglio mesenterico inferiore, 

11 ganglio stellato e quello» cervicale superiore. 
Nelle donne con lesioni tubercolari lievi, ma 
coin sistema neurovegetativo labile, la stimo¬ 
lazioni deH’ormone ovarico per la via indicata 
sarebbe capace di esercitare un’azione vasodi¬ 
latatrice attiva sulla zona sed'e di una spina 
irritativa e quindi sul territorio polmonare 
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con relativa fuoruscita di sangue per diape- 
desi. 

L’emottisi da disiiroidisino sarebbe prece¬ 
duta da sintomi vasomotori : rossore e pallore 
passeggeri, brividi, palpitazioni, extrasistoli, 
aritmie, vertigini, ronzio all’orecchio, distur¬ 
bi visivi. ' 

Le emottisi da risveglio di focolaio) sono do¬ 
vute all'azione di tossine tubercolari che. nella 
zona già specificamente sensibilizzala del pol¬ 
mone, ‘provocano una reazione allergico-ìn- 
fiammatoria perifocale anafilattoid'e tanto più 
intensa e tanto più forte quanto più forte è il 
risveglio del focolaio tubercolare. 

Le emottisi da iperemie congestive passive si 
hanno nelle stenosi delle vip bronchiali per 
processi fibrosi interstiziali o per fenomeni 
pleuro-corticali specialmente in soggetti con 
labilità vago-simpatica che si espongano a 
strapazzi fisici o ad emozioni o che hanno un 
vizio cardiaco. In questi casi la pressione ve¬ 
nosa aumenta con la pressione arteriosa. 

Le cause meteorologiche hanno importanza 
indubbia nel determinismo di alcune emottisi. 
Si tratta di improvvisi raffreddamenti, di bru¬ 
sche variazioni di pressione barometrica, di 
variazioni del grado di umidità e di elettri¬ 
cità dell’atmosfera, dello stimolo dei venti del 
del sud, dell’altitudine, a volte deirintluenza 
del clima marino. 

Le emozioni agiscono con il meccanismo di 
una vasodilatazione polmonare capace di pro¬ 
vocare edemi e emorragie per diapedesi. 

Le emottisi da cause minime si hanno per 
essersi lavati la faccia al mattino con acqua 
fredda, o per aver bevuto dell'acqua gelata 
mentre il palato era riscaldato, o per essersi 
piegata a raccogliere un oggetto in terra o per 
il premito addominale durante la defecazione. 
In questi casi bisogna ammettere l’esistenza 
di un riflesso polmonare vasomotorio capace 
di provocare uno stato congestizio transitorio 
delle vie respiratorie [non è da escludere che si 
tratti in questi casi di una coincidenza fortuita. 

N. d. R.). 

I medicanemti che possono provocare conge¬ 
stione polmonare riflessa sono oltre ai raggi 
ultravioletti e ai raggi X anche le tubercoline, 
i preparali d’oro, il creosoto e i suoi derivati, 
l'aspirina, l'arsenico, il ferro, l’iodio. 

Le emottisi senza substrato anatomico sono 
messe in dubbio da molti, ma l’A. ritiene che 
si debbano ammettere come dipendenti da un 
riflesso vasomotorio di cui ci sfuggono le 
cause. 

L’emottisi, secondo Cornia, potrebbe essere 
definita come « l’espressione di un riflesso va¬ 
somotorio di origine endogena o esogena in 
funzione di un punto di minorata resistenza 
polmonare » L. 

Su certi casi d’asma mortale. 

(F. C.laude. Presse Med., n. 32, 28-8-1943). 

L'A. risale ad un caso d’asma bronchiale 
mortale di M. Forestier pubblicato nella stes¬ 


sa rivista del 24 aprile 1943; si trattò di una 
donna di 38 anni colpita da un solo mese d'a 
asma che aggravatosi rapidamente fu visto in 
extremis. Nell’anamnesi di tale forma fulmi¬ 
nante risultava la mancanza di ogni affezione 
capace di spiegarne la gravità, nonché il fal¬ 
limento dei rimedi antiasrhatici prescritti 
(adrenalina, evatmina Carron in cui l’adrena¬ 
lina è associata ad estratto ipofisario, efe¬ 
drina, e siero antiasmatico di Haeckel, com¬ 
posto di cloridrato di paramid'o-benzoil-dieti- 
ammina-elanolo gr. 0,20, adrenalina al 0.03 
per cento). 

L’autopsia di detto caso diede per il pol¬ 
mone e tutti bronchi del 2°-3° grado riempi¬ 
mento con sostanza biancastra fibrosa model¬ 
lata sul loro lume; tale stato contrastava con 
l’apparente integrità .macroscopica del paren¬ 
chima polmonare. L’esame istologico dava il 
lume dei bronchi dilatato con assottigliamento 
della mucosa, ipersecrezione mucipara intensa 
che tappava le cavità bronchiali; nel corion 
della mucosa molte cellule mucipare. 

La morte fu spiegata in dipendenza di una 
asfissia progressiva per ingombro durante l’ac¬ 
cesso, senza altre lesioni polmonari scleroti¬ 
che nè cardiache. 

Tale asma essudativo fu messo im rapporto 
con una ipertonia orto-simpatica nel 2° perio¬ 
do dell’accesso, accentuata dall’uso di adre¬ 
nalina. 

Ed a tale proposito il Claude nota che oggi 
l’adrenalina è usala sistematicamente, tanlo 
che spesso gli ammalati ne fanno uso immo¬ 
derato e permanente. Jacquelin chiama tale 
forma, che ha subito' modificazioni per l’adre¬ 
nalina, « forma drograta », di cui una volta 
si ignorava il rapporto col medicamento. 

Il Claude osservò una consimile forma essu¬ 
dativa grave, ma che non venne a morte per¬ 
chè il paz. si accorse dell'aggravamento dato 
da adrenalina e sospese il rimedio. Si trattava 
di un infermo di 46 anni affetto sino dall’in¬ 
fanzia da una forma di asma secca, che mi¬ 
gliorava con cure d’altitudine a Mont Dorè; gli 
accessi notturni sempre cedevano facilmente a 
polverizzazioni nasali di miscela a base di bel¬ 
ladonna ma senza adrenalina. In guerra mo¬ 
dificò le sue abitudini e fece cure di polveriz¬ 
zazioni adrenalinicbe, che lo calmavano però 
con espettorazione penosa; nel 1940 su una 
dispnea permanente con senso di pienezza to¬ 
racica s’innestarono accessi gravi con spnso di 
molte imminente, ed il sollievo con l’adre¬ 
nalina diveniva sempre più problematico, ed 
allora sospendendo per tre anni l’adrenalina, 
il soggetto migliorò al punto da poter darsi 
ad esercizi! sportivi. 

Viene avanzata l’ipotesi : 1) che l'adfenali- 
na agisca da vasocostrittrice dei capillari bron¬ 
chiali con rilasciamento dei muscoli; 2) che 
reattiva mente si produca turgescenza con osta- 
colo all’entrata dell’aria, nei bronchi di mi¬ 
nor calibro. 

Tale azione venne convalidata da ossena- 
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zioni sperimentali di Troisier, Bariciv, e De¬ 
nise Kòhler; dopo l’inalazione negli animali 
si ha una prima breve fase in cui si rialza la 
pressione generale registrata al chimografo, 
allora il polmone con la pleuroscopia appare 
grigio roseo per restrizione dei vasi \isibili, 
e l’aspetto della sua superficie risulla retralto 
spiegazzato; nel secondo periodo immediato e 
che dura più a lungo, il polmone arrossisce 
gradualmente e diviene turgido, con superficie 
liscia e, tesa per riprendere poi raspollo nor¬ 
male. 

Ciò avviene verisimiknente nell’uomo : nel¬ 
l’asmatico saturato di adrenalina (per ripe¬ 
tute polverizzazioni) si ha riduzione dello spa¬ 
smo e della congestione bronchiale, ma poi 
la fase di dilatazione conseguente fa riappa¬ 
rire con la congestione della mucosa l’esage¬ 
rata secrezione che ingombra i bronchi, e ne 
da l’ostruzione, mentre ripiglia lo spasmo. 

Tali fatti non sono rari nei casi di abuso 
d’adrenalina per polverizzazione orale, e pos¬ 
sono portare a morte per occlusione bron¬ 
chiale unita a quello stato angoscioso asfis¬ 
siante caratteristico dell’ingombro dell’albero 
br. polmonare. D. Terraro. 


DIVAGAZIONI 

La sensazione della fame. 

La fame è una sensazione interna o intro- 
c e Iti va, appartiene cioè a quel complesso di 
sensazioni indipendenti da stimoli esterni, 
oscure e mal definite, che dànno nozione dello 
stato generale dell’organismo, di un organo 
sole o di un complesso di organi. 

Sono comprese in questo gruppo, oltre la 
fame, la sete, il desiderio sessuale, il deside¬ 
rio di mingere e di defecare, la stanchezza 
muscolare, la «sonnolenza, le sensazioni deri¬ 
vanti da condizioni abnormi, e quella sensa¬ 
zione ancora più generale e vaga che va sotto 
il nome di cenestesi. Ognuna di queste sensa¬ 
zioni corrisponde ad una necessità organica, 
è una specie d’invito a compiere una deter¬ 
minata funzione indispensabile per l'inte- 
tcgrità dell’individuo e la preservazione della 
specie; e perciò alcune di esse sono chiamate 
anche bisotgni. . 

Il significato teleologico della fame è ben 
chiaro. Essa costituisce l’avvertimento che 
l’organismo travasi in uno stato nutritivo defi¬ 
citario e ne spinge all’assunzione di alimenti. 
È perciò legato all’istinto della conservazione, 
come il senso erotico è legato all’istinto della 
preservazione della specie. 

La natura ha assicurato l’assolvimento del¬ 
le rispettive funzioni legandole a bisogni o de¬ 
sideri, la cui soddisfazione provoca piaceri più 
o meno intensi. 

Il sentimento legato al bisogno alimentare 
può avere due forme: l’appetito e la fame, 
che a loro volta hanno una gradazione. 

L’appetito è il primo segnale che dà l’or¬ 


ganismo: è una sensazione non sgradevole, 
con tono affettivo espansivo. 

Ma se l’appetito non viene soddisfatto e a 
misura che la carenza alimentare diventa sem¬ 
ine più accentuata, la sensazione >i fa penosa, 
tormentosa: è la. fame. 

Normalmente l’appetito ha il suo ritmo in 
relazione ai pasti ordinari. Presso i popoli 
che sogliono mangiare due \olte al giorno, 
compare cinque o sei ore dopo 1 il pasto meri¬ 
diano e dodici ore dopo 1 quello serale. 

In condizioni patologiche si possono avere 
modificazioni di queste successioni. Nell’ipe- 
iijisulinisnio, ad esempio, Tappetilo o meglio 
la farne, si manifesta una o due ore dopo cia¬ 
scun pasto, e anche prima. Nelle forme più 
accentuate Tinfermo deve portare con sò sem¬ 
pre una buona scorta di cibi per evitare la 
lame e l’insorgere di quel complesso di di¬ 
sturbi, anche gravissimi, che» costituisce la 
crisi ipoglicemica. 

Oltre a questa forma di eccesso di fame, che- 
chiamasi bulimia, si può avere l'anoressia clic 
è la mancanza di appetito, che nelle forme più 
gravi giunge alla ripugnanza assoluta per il 
l ibo od al rifiuto ostinato di ingerirne, la si¬ 
tofobia, che suole aversi in alcune psicosi, 
specie a carattere depressivo. 

Le opinioni sulla sede e la natura degli 
stimoli producenti l’eccitazione che, giunta 
alla conoscenza, si trasforma nel sentimento 
della fame, sono molto discordi. 

Alcuni ritengono clic la sensazione abbia il 
suo punto di partenza, almeno come massima 
concentrazione, nella parte alita dell’apparato 
digerente, ed in particolar modo nello sto¬ 
maco. 

Si è attribuita la causa dello stimolo all’at- 
Irito delle pareti dello stomaco in seguito al 
loro combaciamento, al rilasciamento della 
parete . gastrica, all’aumenlo dei movimenti 
peristaltici, all’eccesso di acido cloridrico, al 
processo di autodigestione della mucosa, al 
turgore della mucosa stessa. 

La teoria localistica ha trovato il suo mag¬ 
giore appoggio nel fatto che la vera fame si 
accompagna ad 1 una sensazione molesta che 
dall’epigastrio s’irradia alle regioni vicine, 
fino alla produzione di senso di costrizione, 
di crampi,- di stiramenti su tutta la parete ad¬ 
dominale, con localizzazione speciale allo sto¬ 
maco, all’esofago, alla faringe, al pavimento 
della bocca, al velopendolo, alle regioni paio¬ 
li dee, ai muscoli masticatori, alle tempie, al- 
l’aponevrosi epicranica, dove assume la forma 
di cefalea. 

La molestia alla regione epigastrica che 
parte dal cardias o dallo stomaco in toto, rap¬ 
presenterebbe la nota fondamentale d^lla fa¬ 
me, alla quale si aggiungerebbero in seguito 
le note accessorie provenienti dalle altre pai ti 
dell’apparato digerente, di-altri organi e tes¬ 
suti annessi. 

È facile rilevare che contro questa ipotesi 
sta innanzi tutto il criterio cronologico. 
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Lappatilo, che è la fase iniziale della fame, 
non è accompagnato da nessuna sensazione lo¬ 
cale, è un sentimento indefinibile, oscuro, 
forse anche piacevole in quanto suscita uno 
sta''.o di aspettativa allentante, di buon umore, 
che non ba riferimento con nessuna parte 
del corpo. E la sua soddisfazione dà u,n senso 
gradevole che Inon si localizza allo stomaco 
che vien riempito, ma provoca una condizione 
euforica diffusa a tutto 1’origanismo. Il senso 
di pienezza, che sopraggiunge quand'o il riem¬ 
pimento è eccessivo, non ha nulla a che fare 
con l’appetito e la sua soddisfazione, ma ad 
ovvie ragioni meccaniche. 

Anche nella fame mancano fatti locali ini¬ 
ziali; il senso d’i costrizione, i crampi ed il re¬ 
sto sopravvengono quando il sentimento ge¬ 
nerale. determinato dalla mancanza di nutri¬ 
mento, è di per se stesso diventato'tormentoso. 

Per altro lutti gli argomenti addotti per con¬ 
validare la teoria localistica sono stati più o 
mono svalutati. 

Che la fame sia prodotta dalla vuotezza 
dello stomaco non ò sostenibile, perchè co¬ 
mincia non subito dopo ma a parecchie ore 
dallo svuotamento totale. Nè è calmata dal- 
Pingestione di materiali non assorbibili. Que¬ 
sti possono momentaneamente sedare il senso 
di pena all’opigrastrio, ma, per quanti se ne 
possano introdurre, non danno mai quel senso 
generale di benessere che dà la sazietà. 

A riprova di ciò sta il fatto che tanto le 
sensazioni locali che il sentimento generale 
scompaiono se si provvede all’alimentazione 
dell’organismo per via' extragastrica, mediante 
clisteri o iniezioni parenterali di sostanze fa¬ 
cilmente utilizzabili. 

T fatti clinici concordano con i dati speri¬ 
mentali : gli individui nei quali lo svuota¬ 
mento dello stomaco nel E intestino è impedito 
da una stenosi pilorica,- avvertono la fame an¬ 
che quando lo stomaco è completamene© pieno 
di materiali nutritivi assorbibili. 

Nè è più sostenibile che la fame sia pro¬ 
dotta dall’aumento dei movimenti perist alitici ; 
è stato dimostrato che spesso essi sono molto 
più attivi durante il normale processo di di¬ 
gestione. 

Considerazioni analoghe possono (farsi por 
E ipercloridria; il contenuto dello stomaco 
vuoto permane leggermente acido, neutro ed 
anche alcalino. Nè l’ingestione di acido clori¬ 
drico produce o aumenita la fame. 

A sostegno della teoria localistica è stato 
invocati) il fallo ('he gli indigeni dell’America 
mangiavano /foglie di coca (per calmare r la 
fame, e che lo stesso risultato si può ottenere 
•sperimentalmente facendo ingerire ad ani¬ 
mili o ad uomini affamati soluzioni di ce¬ 
ca ina. 

(".he tale effetto sia prodotto dall’anestesia 
della mucosa gastrica è più che dubbio. A 
parte il fatto che non è stata dimostrala nella 
mucosa gastrica la presenza di terminazioni 


nervose sensitive che possano esser rese anal¬ 
gesiche, è a rilevare che i medesimi effetti 
possono ottenersi con altre sostanze anche 
non dotalte di potere nutritivo e che non han¬ 
no azione diretta analgesica sulla parete dello 
stomaco, come il fumo del tabacco, il tè ed 
il caffè. 

Tutti sanno che il fumare un sigaro o una 
sigaretta, bere una tazza di itè o di caffè, an¬ 
che non zuccherate, calmano la fame, ingan¬ 
nano, come suol dirsi, lo stomaco. I soldati af¬ 
famali sogliono chiamare la sigaretta la bi¬ 
stecca d'i mezzogiorno. 

È probabile che la cocaina, la teina, la caf¬ 
feina agiscano dando un senso di freschezza 
e di eccitazione all’organismo prostrato dal 
digiuno, o die tali sostanze agiscano diretta¬ 
mente sui centri encefalici che controllano 
l’alimentazione. 

1 n argomento non meno vàlido contro la 
teoria localistica è dato dai chirurgi: l’aspor¬ 
tazione totale dello stomaco non sottrae gli 
operati all’assillo della fame. 

Conviene anche tener presente che la fame 
è influenzata da fattori estranei all’apparato 
digerente. Tutte le condizioni che attivano il 
metabolismo generale, gli esercizi fisici, il 
freddo, l’aria di mare o d'i montagna, la con¬ 
valescenza di malattie infettive acute, la gio- 
\ mezza aumentano la fame, mentre la ridu¬ 
cono la vita sedentaria, il caldo, la vecchiaia. 

Non meno attivi sono i fattori psichici. Le 
emozioni, l’attenzione concentrata tolgono la 
fame o non la fanno avvertire. 

Interessante è il fatti© che in coloro che si 
sottopongono volontariamente al digiuno, a 
scopo di studio, per suicidio o per protesta 
civile, il senso della fame può essere tolle¬ 
rabile nei primi due giorni di astinenza e nei 
giorni successivi regredire e anche scompa¬ 
rire. Basta ricordare al riguardo i casi di 
Succi e di Gandhi. 

Tutti questi dati hanno fatto sempre più 
perdere terreno alla teoria che la fame sia de¬ 
terminata da u.n’eccitazione proveniente dallo 
stomaco o dal tratto superiore dell’apparato 
digerente. 

È stata avanzata l’ipotesi che i punti di sti¬ 
molazione sensitiva siano nelle stesse cellule 
dell’intero organismo, che darebbero avviso 
alla coscienza dello stato d’iponutrizione in 
cui si trovano. Ma anche questa interpreta¬ 
zione ha avuto critiche fondate; bisognerebbe, 
tra l’altro, ammettere resistenza d'i numerose 
vie. centripete di cui non è stata ancora data 
la dimostrazione. 

Maggior credito ha trovato la teoria che am¬ 
mette 1'esistenza di un centro nervoso control¬ 
lante l’alimentazione. Questo centro avverti¬ 
rebbe lo stato nutritivo dell’organismo attra¬ 
verso le modificazioni che si verificano nella 
composizione degli umori e determinerebbe 
reazioni adeguate. Si tratterebbe in fondo di 
un centro analogo a quello della respirazione. 
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Coma questo è eccitalo dalla mancanza di os¬ 
sigeno nel sangue e reagisce accelerando i 
movimenti respiratori e provocando un senso 
di soffocazione, il centro alimentare sarebbe 
eccitato dalla mancanza di sostanza nutritive 
nel sangue, e reagirebbe con i movimenti del- 
l’appara'to digerente e con la sensazione della 
fame. L’anossiemia dà la fame di ossigeno, 
l’assenza di sostanze nutritive nel sangue dà 
la fame di alimenti. 

Lo stomaco non è, un organo di senso allo 
stesso modo che non lo sono i pulinoni. 

I fatti che si verificano nell’apparato dige¬ 
rente durante il digiuno non sono la causa 
dello speciale sentimento della fame, ma un 
fenomeno motore concomitante del fatto sen¬ 
sitivo, di cui non conosciamo la finalità, ma 
rappresenta alcun che di analogo all’accelera¬ 
mento degli atti respiratori che si ha durante 
l’anossiemia. 

L’esistenza d'i un centro controllante la fun¬ 
zione alimentare sarebbe, per altro, confer¬ 
mata dai vari disturbi poli.tagici o polidipsici 
che si verificano nelle affezioni neoplastiche 
del cervello 1 intermedio. 

Questo centro, probabilmente situato nella 
parete del terzo ventricolo dove esistono cel¬ 
lule gangliari con struttura analoga a quelle 
del siilipatico, è connesso con tutto il siste¬ 
ma neuro-vegetativo, con i nuclei termorego¬ 
latori, vasomotori, sudorali e respiratori. 

E una, stazione ricevente e trasmittente, che 
è stimolata da tutte le modificazioni umorali 
ed emette eccitazioni, alcune delle quali rag¬ 
giungono i centri superiori, dove si trasfor¬ 
mano in stali d'i coscienza più o meno chiari 
e con tonalità affettiva più o meno spiacevole, 
e tali da indurre alla ricerca ed all’assun¬ 
zione di alimenti, mentre ali re si diffondono 
ai vicino centro del vago la cui eccitazione 
provoca le contrazioni dello stomaco a vuoto 
e la secrezione di succo gastrico. 

D’alitra parte molti dei disturbi che accom¬ 
pagnano la sensazione della fame, come lai di¬ 
minuzione dell’attività psichica, la svoglia¬ 
tezza, il senso di debolezza, le vertigini, gli 
offuscamenti di vista, i ronzìi, le lipotimie 
sono in rapporto allo stato d’insufficiente ali¬ 
mentazione delle cellule cerebrali. 

I vari stati psichici rendono più o meno 
penosa, più o meno tollerabile la faine. 

Alcuni la sopportano con fermezza e sere¬ 
nità, altri diventano irrequieti o addirittura 
furiosi. 

Accanto a coloro che si spengono serafica¬ 
mente in seguito all’inedia ini|>ostasi per un 
nobile sentimento civile, vi sono quelli che 
costretti alla fame diventano bestiali. 

II verso di Dante 

Poscia più che il dolor potè il digiuno 

nella sua oscurità e nella sua incertezza se il 
Conte Ugolino morì per l’inedia o si decise a 
mangiare la carne dei figli, fà sentire in tutto 
il suo orrore gli effetti della fame. 


Le conseguenze sono ancora più tragiche e 
•terrificanti quando la fame colpisce grandi 
collettività. É allora che la bestia umana si 
desta e si manifesta in tutta la sua ferocia. 

Le guerre e le rivoluzioni che si sono suc¬ 
cedute in questo secolo, l'orso il più doloroso 
della storia umana, hanno dato largo campo 
di osservazioni al riguardo. 

Quanto è avvenuto nei campi di concentra- 
mento, sulle navi e sui battelli alla deriva, 
nei sottomarini affondati, tra le popolazioni 
sottoposte al blocco o dei paesi devastali dalle 
operazioni militari, tra le comunità comun¬ 
que condannate al digiuno, durante le care¬ 
stie prodotte dalle rivoluzioni e dalle guerre 
civili, è tale da superare ogni più fosca e ma¬ 
ligna fantasia. 

Il delirio famelico ha assunto una diffu¬ 
sione e forme terrificanti. 

Rosenstein ha riferito quanto avvenne in 
Russia dopo la guerra e la rivoluzione nel 
biennio 1921-1922. 

Nel solo distretto di Samara su 2.500.000 
affamati 300.000 morirono d’inedia. Si con¬ 
statarono ISO casi di necrofagia e 20 di an¬ 
tropofagia. Numerose e svariate furono le 
forme di psicopatie, incalcolabile il numero 
di suicidi e dei delitti. 

Il dott. Franck di Charcow descrive a fo¬ 
sche tinte gli effetti della carestia in Ucraina, 
la terra opima per eccellenza. Era impressio¬ 
nante vedere cornei gli affamati ridotti in mi¬ 
serrime condizioni fisiche cadessero in stati 
di eccitamento, d'i euforia e di entusiasmo, 
seguiti ben presto da stati di depressione, di 
malessere e di abbattimento. La personalità 
morale era del tutto sconvolta. L’istinto di 
conservazione si metleva allo scoperto nella 
sua forma più prepotente e più bestiale, ed 
esplodeva liberato dai freni e dalle repressioni 
che la civiltà attraverso millenni ha imposto 
alia mentalità dell’uomo primitivo. 11 canni¬ 
balismo fu praticato senza infingimenti e sen¬ 
za alcun riguardo a vincoli sentimentali. Fu 
più terribile tra le donne. Si uccidevano e si 
mangiavano i fratelli, perfino le mamme man¬ 
giavano i loro bimbi. 

Le condizioni attuali di alcuni paesi euro¬ 
pei potrebbero far temere di | eggio. Quel che 
è avvenuto in Grecia insegni. 

Gli effetti dello stato d insufficiente nutri¬ 
zione sulle condizioni organiche sono in mol¬ 
te parti già manifeste. In paesi che una volta 
potevano contare su notevoli risorse agricole 
e vantare una floridezza, che ora sembra fa¬ 
volosa, la media della perdita di peso della 
popolazione ha raggiunto i venti chilogrammi. 

Solo condizioni che aumentino la produ¬ 
zione e migliorino l’utilizzazione dei viveri 
potranno salvare dall'abbrutimento e dal de¬ 
cadimento irreparabile i popoli del continente 
che fu la culla della civiltà. 


G. Dn VUOITI. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA 

Dell’ischialgia. 

Si è scrilto mollo d'i questa forma morbosa 
-e specialmente il nostro prof. Punti ne trattò 
in modo special© per quanto riguarda le for¬ 
me sciatiche in rapporto ad alterazioni stati¬ 
che e flogosi dei canali di uscita dalle verte¬ 
bre (nevrodocite). 

Il prof. Demmo (Meri. Klìn., 20 marzo 42) 
se ne occupò per farne una classificazione dal 
punto di vista diagnostico e terapeutico; e sot¬ 
to il nome di ischialgia indica: 1) la neu- 
rite sciatica in senso stretto; 2) la neurite; ver¬ 
tebrale (radicolite lombo-sacrale); 3) la mial¬ 
gia lombare e quella dei glutei; 4) le nevral¬ 
gie generiche del nervo sciattico e crurali sin¬ 
tomatiche. 

1) La prima forma, o vera neurite sciati¬ 
ca, è una flogosi isolata del nervo che si ma¬ 
nifesta con d'olori vivi lungo il suo decorso, 
i (piali risenIone delle variazioni, di tempera¬ 
tura e umidità o anche dell’elettricità atmo¬ 
sferica, .ma sono anche continui. 

All’esame obbiettivo si rilevano i noti punti 
sciatici dolenti del Lasègue, pure apprezzabili 
alla disten sione dell’arto ed alla pressione sui 
piani ossei. 

Più di rado si può apprezzare una tumefa¬ 
zione lungo il decorso del cordone nervoso. 
11 riflesso achilleo talora è vivace, ma tende 
altre volle a scomparire nelle forme croniche, 
il riflesso patellare in genere è normale. 

Si nolano paresi a carico- dei nervi pero- 
nieri e tibiali, oppure parestesie, ipoestesie 
anche del nervo crurale, io» i dolori (del Val¬ 
lee hs) nei punti di affioramento del nervo 
sciatico popliteo, ecc. 

Nello stadio acuto il paziente giace sul lato 
sano con l’anca ed il ginocchio sofferenti, in 
media flessione; per evitare la distensione 
del nervo molte volte si produce una scoliosi 
omologa o eterologa per neutralizzare il peso 
dell'arco ,o accorciare la lunghezza e tensio¬ 
ne del nervo. 

Terapia. In. questa forma giovano le appli¬ 
cazioni calde, i rimedi antireumatici pirami¬ 
done e salicilato sodico, ecc.; si evitino gli 
oppiacei che per la durata della malattia por¬ 
terebbero il paziente a divenire morfinomane; 
dono il periodo acuto servono- le applicazioni 
bai neo-termali ed i massaggi; conviene sem¬ 
pre mantenere l’alvo regolare. 

2) Nella seconda forma di radicolite lom¬ 
bo-sacrale si usa lo stesso trattamento. 

3) Per le forme di mialgia lombare e glu¬ 
tea il dolore si ha specialmente alla inser¬ 
zione dei muscoli, con zone di indurimento 
molto dolorose. 

Il sintomo di Brayard è più probativo di 
■quello del I^asègue per la neurite: a ginocchio 
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e coscia flessa, la flessione d'orsale del piede 
provoca ancora dolore irradiato. 

Ini molte mialgie il Demme trovò utile Fin- 
filtrazione muscolare peri-nervosa con solu¬ 
zione di glucosio al 10 % in dose di 10-20 cc. 
preceduta da iniezioni di novocaina. 

Nella vera nevralgia sciatica le crisi dolo¬ 
rose possono apparire improvvisamente ed an¬ 
che per breve durata, senza cause apparenti 
o raffreddamenti da correnti d’aria. 

Noi sappiamo che per moliti anni fu esp<e- 
rimenlata utilmente la soluzione del Baccelli 
a base di fenolo e morfina. 

Anche il veramon, la dolantin rispondono 
bene coinè antinevralgici ma servono bene 
sempre le applicazioni diatermiche ad onde 
corte e la fango terapia ed in qualche caso le 
applicazioni elettro-galvaniche applicando il 
polo positivo perifericamente per ottenere l’ef¬ 
fetto sedativo. 

4) Bisogna anche differenziare le affezioni 
dello scheletro vertebrale, carie, spondilopa- 
tie, come pure i tumori della colonna verte¬ 
brale o del bacino, per evitare confusioni con 
la coxite. Contrattura adduttori della coscia, 
o in rapporto ad anomalie statiche. 

o) L’esame ginecologico e rettale possono 
rivelare talune dipendenze causali o sintoma¬ 
tiche del dolore. La mancanza del polso alla 
pedidia o tibiale posteriore, parla per una obli¬ 
terazione endoarleritiea dei vasi (Buerger). Le 
affezioni della vescica e del retto, l’impotein- 
za sessuale parlano di una genesi spinale la¬ 
betica dei dolori. D. Ferraro. 

È la sclerosi multipla una malattia tubercolare ! 

11 concetto che la sclerosi multipla sia una 
malattia tubercolare è stata diffusa sopra tutto 
da Gerharlz e dalla sua scuola. Base di questa 
concezione è che si ha la positività della pro¬ 
va biologica di Besredka nella sclerosi multi¬ 
pla, prova che sarebbe positiva solo nella tu¬ 
bercolosi e nelle forme tubercolosi. Occor¬ 
rerebbe per l’insorgenza della sclerosi multi¬ 
pla la concorrenza di due fattori: l’infezione 
(che sarebbe da'ta dalla tubercolosi) e il terre¬ 
no adatto.. 

Goralewskv ( Zeitschr. /. The., 2 marzo 1943) 
non condivide questo concetto e ricorda che 
secondo lo jSteiner la sclerosi multipla ha 
origine spirochetica, mentre per la Chevassut 
dipenderebbe dalla spherula insularis. Lòwen- 
stein era riuscito a dimostrare la presenza nel 
sangue circolante di malati di sclerosi multi¬ 
pla il bacillo della tubercolosi (ma le osserva¬ 
zioni di Lòwenstein sono state molto criticate 
fino a trovarvi degli errori di tecnica: N. d. R.). 

L’A. ha osservato due casi di sclerosi multi¬ 
pla. In uno di questi esisteva una lesione tu¬ 
bercolare polmonare, che, secondo l’A., era 
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una. semplice concomitanza senza nessun nes¬ 
so d’interdipendenza fra l’una malattia e l’al¬ 
tra. La tubercolosi avrebbe agito solo come 
può agire un qualsiasi agente nocivo capace 
dì scatenare l’affezione nervosa, la quale pe¬ 
rò trova sempre i suoi elementi etiologici in 
fattori costituzionali ereditari e ambientali. 

L. 

Lesioni traumatiche dei nervi. 

I traumi dei nervi periferici possono pro¬ 
durre: a) neurotomesi (sezione totale del ner¬ 
vo); b) assonotomesi (lesione grave con dege¬ 
nerazione dei cilindrassi periferici, ma senza 
sezione completa della guaina e dei tessuti di 
sostegno; c) neuroprassia paralisi (paralisi di 
breve durata con persistenza di un certo nu¬ 
mero di fibre a ‘funzionamento normale). Que¬ 
ste tre varietà possono presentarsi contempo¬ 
raneamente nelle lesioni complesse, ad esem¬ 
pio nei traumi del plesso brachiale. 

L’indicazione del trattamento richiede un’e¬ 
satta diagnosi differenziale delle tre varietà di 
lesioni. 

Per distinguere in pratica la neurotomesi 
dall'assonolomesi, osserva H. I. Seddon (Brit. 
Med. Sour, d94*2, 29 agosto) bisogna tener 
conto di varie circostanze. Innanzi tutto le- ' 
sperienza insegna che alcuni traumi produco¬ 
no la neurotomesi ed altri l’assonotomési; ad 
esempio' una ferita d’arma da fuoco' del brac¬ 
cio produce quasi sempre una sezione toltale 
del radiale, ed una frattura chiusa dell’ome¬ 
ro l’assonotomesi dello stesso nervo. In se¬ 
condo luogo' bisogna osservare se v’è tenden¬ 
za alla regressione della paralisi : quando que¬ 
sta non tendo a scomparire è sicura la neu¬ 
rotomesi. Infine secondo alcuni bisogna pro¬ 
cedere all’esplorazione diretta del punto trau¬ 
matizzato. 

Quando c'è sezione 'totale del nervo la gua¬ 
rigione non è possibile se non si procede alla 
sutura. Or. 

Metodi di trattamento delle congelazioni in rap¬ 
porto alla anestesia del simpatico. 

Dopo avere discusso sui vari gradi delle con¬ 
gelazioni e averne esposto storicamente la bi¬ 
bliografia D. Àltemkamp (Munck. Med. Woch, 
19 febbraio H943), il quale citta soltanto in par¬ 
te i contributi italiani, che furono numerosi 
dal 1940-1942, per i numerosi casi al fronte 
occidentale, e greco-albanese, viene a parlare 
della utilità della anestesia ottenuta sul simpati¬ 
co sia direttamente nella rete; perierteriosa pe¬ 
riferica che nei gangli para vertebrali, e ne 
descrive ed illustra i dettagli della applicazione 
riportandone i vantaggi che agiscono anche 
tardivamente. 

Egli lia potuto seguire numerosi' malati in 
un lazzaretto di guerra ed insiste però anche 
sui benefici che possono ottenersi per mezzo 
di applicazioni termiche possibili anche duran¬ 


te il trasporto, sia nelle ambulanze che nei 
(reni sanitari ottenendosi 'temperature di 45- 
50 gradi. Egli parla di un sacco tipo-itermoforo, 
nel quale possono essere involte le estremità 
inferiori, facendo provenire la sorgente ter¬ 
mica sia dalla dinamo disponibile, che dagli 
accumulatori per rilluminazione (ambulanze); 
la 'stoffa del sacco- è di tipo resistente ed im¬ 
permeabile. Come calmante per le iniezioni 
contro i dolori usa la padutin. 

Come stimolante la cicatrizzazione fa cenno 
degli estratti testicolari dei quali fu già speri¬ 
mentato il benefico effetto nello spasmo delle 
coronarie». 

Conclude la sua rivista dei mezzi utili per 
il trattamento delle congelazioni, facendo no¬ 
tare che il massimo beneficio per il loro trat¬ 
tamento può ricavarsi dai mezzi di anestesia 
del simpatico e perioarteriosi che in Italia .sono 
stati utilizzati specialmente dal Berlocchi col 
blocco del canale per gli arti inferiori e del 
cavo ascellare per quelli superiori 

Tra. gli Italiani egli cita li lavori del Doti. 
Vincenzo Castellanti a, del Tartini, Baggio, 
Ferrari. D. Ferraro. 

Tiraectomia per la cura della “Myastenia gravi»,,. 

M. Nellen (Brit. Med. G., 18 dicembre 1943) 
descrive un caso di apparente guarigione in 
seguito a 'limectomia di una ragazza di 23 an¬ 
ni affetta da miastenia gravis ilipica. Data la 
possibilità di remissioni spontanee nella ma¬ 
lattia, soltanto l’ulteriore decorso potrà dire 
se la guarigione, è da considerare permanente; 
ma, in base ai noti risultati della limedtomia 
sin dalla sua introduzione come metodo di cu¬ 
ra della miastenia da parte d'i 'Blalock e suoi 
collaboratori nel 1939, FA. conclude che esi¬ 
sta sufficiente garanzia di beneficio per con¬ 
sigliare 1 intervengo in ogni caso di tale ma¬ 
lattia. 

Si potrebbe sostenere che la myastcnia gra¬ 
vis può essere causata da qualche sostanza o 
meccanismo nella produzione del quale il timo 
prende una parte essenziale: questa ipotesi è 
suffragata dalla frequenza con cui nella neu- 
rastenia si riscontra una iperplasia cellulare 
nel limo. La ripresa delle ricerche sperimen- 
•tali, interrotte per la (guerra, porterà certa- 
memte nuova luce sui problemi fisiopatologici 
riguardanti il timo. In ogni caso i risultati 
della timectomia nella myastenia gravis me¬ 
ritano di essere ulteriormente studiati. 

G. La. Cava. 

PROBLEMI DEL GIORNO 

Nuovi orientamenti nella cura dell’appendicite. 

In un’ampia revisiono orientativa di aggior¬ 
namento, pubblicata da « L’Attualità Medica » 
(gennaio-giugno 1944), L. Vemey prospetta le 
condizioni e le modalità della cura medica od 
aspettante dell’appemdicite, sia, quesita, infiltra- 
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ti va, sia perforata. Tale cuna è venuta diffon¬ 
dendosi larganic<nte in America e Inghilterra 
e se ne fa credito principalmente a due chi¬ 
rurgo Ochsner (in America si parla di ochsne- 
nzzazione) 'e Sherren. 

In elemento' essenziale di questa cura è IV 
stensione completa dagli ingesti, tamto solidi 
quanto liquidi, così da arrestare la peristalsi 
gastro-mtestinale, per non -turbare l’azione ri¬ 
para trice del 1 ’oinento. 

Si determina disidratazione, dovuta alla 
mancata introduzione di bevande, mentre si 
perdono^ liquidi col vomito, col sudore, ecc. 
e. perche essi si accumulano nollo stomaco e 
nell intestino parelici. Con i liquidi vengono 
sottratti all’organismo molti sali, in specie 
cloruro sodico. A ciò si rimedia fornendo, per 
Nia parentcrica, acqua in cui si scioglie* clo¬ 
ruro sodico (per correggere la cloronatrope- 
nia) e glucosio (come dinamogeno, per soppe¬ 
rire alla mancanza di alimenti. 

Nello stomaco e nell’intestino paretici si ac¬ 
cumulano liquidi e gas; questi determinano 
timpanismo, che è causa di gravi disturbi. Vi 
si rimedia per mezzo di lunghi rondini inte¬ 
stinali e valendosi dii un dispositivo per raspi- 
razione a caduta d’acqua (in Italia questi mez¬ 
zi non sono ancora usati) 0 di sondini duo¬ 
denali o di sonde gastriche. 

Trattamenti coadiuvanti efficaci sono dati 
dalle applicazioni caldissime sull’ addome 
(Baggio vi attribuisce la massima importan¬ 
za), dalle inalazioni d’ossigeno, dagli oppiacei 
e specialmente dai sulfamidici anche per via 
endoperitoneale e, in caso d’in-tervento chi¬ 
rurgico, sulla ferita operatoria. Allorché l’in¬ 
tervento &’impone, dev’essere eseguito con la 
massima delicatezza. \ q 

TECNICA 

Semplificazione per la confezione dei grandi ap¬ 
parecchi gessati. 

Viene indicata dal d'ott. Betti li ann (Boll. 
Mied. Mond. t febbraio 1944). Nelle medicazioni 
}>er amputazione del braccio o della coscia se¬ 
condo la tecnica già indicata da Calci ’nel 
1926 a Parigi, imbeve di pasta molle di gesso 
«Ielle falde di lenzuola, di vecchie tovaglie, di 
pezze, oppure 4 strati ampi di garza, ed ottiene 
in minor tempo e con minor'costo degli appa- 
icechi plasmabili sul moncone, a presa rapida. 

La miscela del gesso viene -ottenuta con 6 
misure di polvere e 4 di acqua tiepida nella 
quale dopo ben tuffati gli strati li estrae ed 
applica radipamente sulla parte. 

S.c necessario applica anche 12 strati come 
indicato, ma dopo 6 rinnova la pasta applican¬ 
do ipoi una serio di fascio gessate larghe cm. 
20 a spica. 

Il giorno seguente toglie le sbavature c fa 
la finitura esterna dell’apparecchio. 

D. Ferraro. 


VARIA 

Definizione dell’uomo. 

La definizione dell’uomo è difficile. Lei mol¬ 
te date variano a seconda delle tendenze, della 
condizione spirituale, della specie di cultura 
e del modo di concepire la posizione dell’uo¬ 
mo nell'universo, dei vari autori. Eccone al¬ 
cune: 

Antistene: L’uomo è un animale bipede ed 
implume. 

Aristotele : L’uomo è un animale politico. 

Bacone: L’uomo è il ministro e l’interprete 
della natura. 

Byron : L’uomo è un pendolo che oscilla 
continuamente tra un sorriso ed una lacrima. 

Cameade: Homo loquens. 

Dante : Gli uomini sono « vermi nati a for¬ 
mar l’angelica farfalla ». 

Eschilo : L’uomo è l’opera di un giorno. 

Franklin: Un animale che fa degli utensili. 

Giobbe: L’uomo è figlio della polvere. 

San Gerolamo Nanzianzeno : L’uomo è un 
angelo terrestre e spirituale che appartiene al 
cielo ed alla terra. Alla terra con la perfezione 
degli origani che lo legano a 1 tutte le cose crea¬ 
le; al cielo con l'anima sua che lo mette in 
grado di giudicare, ordinare, comandare, ele¬ 
varsi alle cognizioni più sublimi. 

Ilaeckel: L’animale delle cause prime. 

Lainartine: Limitato nella sua natura, infi¬ 
nito nelle sue aspirazioni, Duomo è un Dio ca¬ 
duto che si ricorda del cielo. 

Linneo: Homo sapiens. 

Locke: I/uomo è un'inteHiggenza servita da 
organi. 

Mosè: L'uomo è l’imaginc di Dio. 

Nietzsche: L’iiomo è una corda' tesa tra la 
bestia e> il superuomo, una corda tesa sopra 
un abisso. 

Pasteur: L’u'omo è un mangiatore di mi¬ 
crobi. 

Platone: L’uomo è il collaboratore della di¬ 
vinità. 

Plauto: L’uomo è il signore della natura. 

Plinio: Mundi epitome. 

San Paolo: L’uomo è l’imagine del mondo 
nel corpo, di Dio nell’anima. 

Prode : L’uomo è un’anima che si serve di 
un corpo. 

Protagora: L’uomo è la misura di 'tutte le 
cose. 

Pindaro: L’uomo è il sogno di un'ombra. 

Rousseau : L’uomo è un animale che soffre. 

Zoroastro: L'uonio è la più grande opera 
dell’autore della natura. Dn. 
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PROFESSIONALE. 


NELLA VITA 

MEDICINA SOCIALE 

L’opera di soccorso 

della Croce Rossa Internazionale. 

La Croce Rossa Internazionale di Ginevra ha 
svolto un’azione co’.ossale di soccorso a favore della 
popolazione danneggiata dalla guerra; vi s'inqua¬ 
drano le azioni della Croce Rossa svedese. Da un 
articolo al riguardo di B. Bevilacqua, nel « Cor¬ 
riere di Roma » del 12 novembre, riportiamo alcu¬ 
ni brani. 

• Difficilmente i: pubblico potrà rendersi conto 
delle enormi difficoltà e degli inauditi sforzi rea¬ 
lizzati da una eletta schiera di cittadini della ge¬ 
nerosa Elvezia, i quali si sono prodigati sino 
all’eroismo, affrontando e spesso subendo la morte. 
Ad uno di essi, .'indimenticabile Robert Brunel, 
i greci hanno dedicato una via di Atene. Egli è 
morto lo scorso anno vittima di un morbo fatale 
contratto nell’adempimento della sua generosa e 
nobilissima missione. Anche gli italiani debbono 
a quest’uomo particolare gratitudine e riconoscen¬ 
za. Nella sua qualità di de egato del Comitato In¬ 
ternazionale della Croce Rossa di Ginevra ad Ate¬ 
ne, Robert Brunel, dal novembre 1940 a', mag¬ 
gio 1941, sì prodigò instancabilmente per i pri¬ 
gionieri italiani in Grecia, assistendoli in ogni 
maniera e con tutti i mezzi a sua disposizione. 
Alla sua memoria mandiamo un reverente e com¬ 
mosso omaggio. 

Si deve a la Croce Rossa di Ginevra se milioni 
di esseri umani sono stati sottratti alla morte per 
fame. Nella Grecia una speciale Commissione mista 
giunse a distribuire, in Atene e al Pireo, ben 
882 mila zuppe calde al giorno, ciò che rappre¬ 
senta i tre quarti della popolazione delle due 
città. 

Da’, canto suo poi un apposito Comitato per 
l'Alimentazione dell’Infanzia provvide a soccorrere 
quotidianamente 25 mila bambini quasi tutti in 
tenerissima età. Inoltre più di 100 mila fanciulli, 
di Atene e del Pireo, un decimo della popola¬ 
zione de le finitime due città, ricevettero giornal¬ 
mente nutrimento ed assistenza medica, mentre 
la « Goutte de lait. » provvedeva al sostentamento di 
133 mila bambini e eli 31 mila lattanti in 150 se¬ 
zioni aperte nella Capitale e nel suo porto. Al 
latte, che salvò l’infanzia greca, provvide quasi 
esclusivamente la Svizzera. 

Le autorità tedesche di occupazione si disinte¬ 
ressarono completamente delle popolazioni greche. 
Guanto all'Italia i soccorsi inviati in Grecia furono 
irrisori. 

Ma ove rifulge maggiormente l’opera altamente 
umanitaria della Croce Rossa Ginevrina, è nel¬ 
l'organizzazione dei trasporti marittimi. 

Ogni 15 navi battenti bandiera svizzera, che 
sventola congiuntamente a quella della Croce Ros¬ 
sa, solcano il Mediterraneo e l’Atlantico. Genova 
e Marsiglia sono i porti terminali d*i questa flotta 
della carità e della solidarietà umana, ove sbar¬ 
cano ogni sorta di viveri, di medicinali e di indu¬ 
menti, nonché di pacchi destinati ai prigionieri 
di guerra e agli internati nei campi di concentra¬ 
mento. 


L’assistenza all’infanzia e alla maternità. 

Si comunica che oltre 400 mila madri e bam¬ 
bini beneficieranno, nelle regioni dell’Italia libe¬ 
rata amministrate dal Governo italiano, di un va¬ 
sto ed esteso piano di assistenza per l’infanzia e 
la maternità, elaborato dalla Commissione alleata 
con la collaborazione del Governo italiano. 

Come base per questo piano funzionano sotto 
l’egida del Ministero degli interni italiano 1411 Ci¬ 
niche ostetriche pubbliche, 1505 cliniche pediatri¬ 
che con 220 infermiere visitatrici. 

Un altra parte del piano è promuovere il buon 
funzionamento delle istituzioni private per la ma¬ 
ternità e l’infanzia, facendo così in modo che tali 
istituzioni vengano utilizzate in pieno per l’assi¬ 
stenza di quante persone è possibile. 

(« Italia nuova », 8 nov. 1944 » 


INSEGNAMENTO SUPERIORE 

Associazione liberi docenti. 

Si è riunita l’Assemblea generale dei liberi do¬ 
centi universitari che ha proceduto all’elezione dei 
Comilato Nazionale Provvisorio dell’Associazione e 
di quello della Sezione Romana. 

Il Comitato Nazionale è cosi risultato: profes¬ 
sori Brunelli Gustavo, presidente; Castelli Avoli© 
Giuseppe, v. presid.; Cavallucci Ugo, Ceas Gio¬ 
vanni, della Seta Ugo, l’Ettore Giovanni, Marotta 
Domenico, Scandale Ettore, componenti; 'Penso 
Giuseppe, segretario generale. 

Per la lezione Romana sono stati nominati: 
proff. Cassuto Augusto, presidente; Berliri Luigi 
Vittorio, Emanuelli Pio, Famularo Antonino e 
Pinto Olga, componenti. 

Sono stati approvati vari ordini del giorno di 
cui uno per la riforma dell’istituto de la libera 
docenza e un altro per l a revisione delle docenze 
concesse attraverso procedure di eccezione. 

Gli incaricati universitari. 

Dall’« Italia Nuova » del 12 novembre riportiamo: 

Signor Direttore, 

la .prego di far conoscere a chi di ragione che 
un professore incaricato della R. Università perce¬ 
pisce un .assegno mensile di L. 303. dico lire tre- 
centotrè; il suo giornale che sul serio prende a 
cuore gli interessi dei dimenticati elevi la voce, 
la prego, per far restituire una certa dignità a la 
cattedra come è nel desiderio di S. E. il Ministro 
De Ruggero al quale certe cose possono sfuggire 
mentre non dovrebbero sfuggire alle segreterie am¬ 
ministrative della Università dal cui ufficio ven¬ 
gono emessi gli ordini di pagamento. 

Grazie infinite. 

Alcuni professori incaricati 
delle Regie Università di Roma 

P. S. — La nostra affermazione può essere con¬ 
trodata presso l’ufficio cassa de! Banco di Santo 
Spirito della Gii là Universitaria. 
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CONCORSI. 

Borse di studio premi presso la Facoltà di Me¬ 
dicina e Chirurgia dv Bari. 

1) Tre borse di studio annuali Alfonso Susca e 
Nicola Pende da L. 1500 ciascuna per gli stu¬ 
denti iscritti rispettiva mente al 1°, 2°, 3° biennio 
della Facoltà di Bari avendo quindi compiuti gli 
studi e in regola con gli esami, in base alla vo¬ 
tazione media. Scadenza 31 dicembre 1944. 

2) Due premi annuali Salvatore Marino di 
L. 2500 ognuno per pubblicazione stampata in 
Patologia e Cinica chirurgica di laureati, italiani 
e stranieri, presso la Facoltà di Bari nel quadrien¬ 
nio precedente al bando. Scadenza 30 giugno 1945. 

3) Due premi annuali Tommaso Storelli di 
L. 1250 ciascuno per un lavoro di indole pratica 
in Patologia e Clinica Medica dà laureati presso 
la Faco'.tà di Pari, che abbiano quivi frequentato 
l’ultimo triennio riportando votazione di 24-30 
negli esami di Patologia e Clinica Medica. Sca¬ 
denza 30 giugno 1945. 

4) Premio biennale Bernardino Ramazzini di 
L. 2250 per laureati in medicina e chirurgia pres¬ 
so una qualunque Università italiana (proferibil¬ 
mente Bari) su memoria originale riguardante le 
malattie professionali concernenti in modo spe¬ 
ciale industrie pugliesi. Scadenza 31 luglio 1945. 

5) Premio annuale Daniele Pefrera da L. 500 
per oriundi pugliesi laureati presso la Facoltà di 
Bari nell’anno precedente avendo quivi frequen¬ 
tato gli studi riportando una media di 27-30. 
Scadenza 30 giugno 1945. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

S. E. il prof. Gino Bergami, titolare di fisiologia 
nell’Università di Napoli, sottosegretario di Stato 
all’agricoltura, è stato, dal Consiglio dei Ministri, 
designato quale sottosegretario di Stato per l’ali¬ 
mentazione. 

11 doti. Giuseppe Sangiorgio, ispettore generale 
dell’amministrazione centrale della Pubblica Istru¬ 
zione, è stato dal Consiglio dei Ministri nominato 
direttore generale dell’Istruzione superiore. 


NOTIZIE DIVERSE % 

La settimana della Croce Rossa. 

La « Settimana de la Croce Rossa » si è svolta 
a Roma a partire dal 22 ottobre. Appositi mani¬ 
festi con il simbolo crociato e con fervide parole 
di appello invitavano la cittadinanza a partecipare 
solidalmente a questa manifestazione. 

I camions, predisposti per la raccolta, hanno com¬ 
piuto il giro delle varie zone della città, tempesli- 
vamente segnalate. Su questi camions prestavano 
servizio il personale della Croce Rossa, nonché mi¬ 
litari dell’Esercito, dell’Aeronautica, della Marina, 
lo guardie di Finanza ed i vigili del fuoco, che 
affiancarono la Croce Rossa in tale opera dii bene, 
mentre dai vari centri di raccolta s,i irradiavano le 
Infermiere della Croce Rossa ed il personale volon¬ 
tario per la questua nelle vie. 

Presso gli stessi centri di raccolta all’uopo desi¬ 
gnati da appositi cartelli, venivano accettale obla¬ 
zioni ed iscrizioni a soci. 

Venne dato quanto fu possibile, dal.'indumento 


usato alla suppellettile, dal materiale lettereccio 
alle stoviglie, purché in condizione da poter essere 
riutilizzato a favore di coloro che hanno tutto 
perduto. 

Alla Scuola per infermiere di Roma. 

Si è compiuta l’inchiesta disposta dalla Dire¬ 
zione generalo della Sanità pubblica sulla scuola- 
convitto per le infermiere presso l’Ospedale Poli- 
clinico di Roma. Ne riportiamo alcune parti. 

L’indagine, ampia e dettagliata, ha accertato 
che l’alimentazione delle convittrici ha presentato 
progressive carenze dal 1942; FAmministrazione 
non ha mancato invero di interessare e rivolgere 
continue premure agli organi competenti per otte¬ 
nere un’assegnazione di viveri più idonea alle 
particolari esigenze di chi dedica la propria atti¬ 
vità alla assistenza infermieristica; ma solo da due 
mesi, in seguito all’inclusione della Scuola nel¬ 
l’elenco de le convivenze ospedaliere, il trattamen¬ 
to alimentare è alquanto migliorato, per quanto 
necessiti di ulteriore integrazione per assicurare 
il buono stato di salute delle allieve infermiere. 

È stato rilevato altresi che il lavoro da queste 
compiuto per prestare l’assistenza in sei padiglioni 
del Policlinico e in altri reparti è stato particolar¬ 
mente gravoso sin dal 19.42, per le riduzioni nel 
numero del personale che, da 180 unità (1940), per 
un complesso di cause, si è ridotto progressiva¬ 
mente sino a scendere, ora, a circa 70 presenze. 
Questa circostanza, collegata con la necessità di 
non abbandonare i servizi di assistenza, ha reso 
necessari sacrifici e disagi del personale, pur biso¬ 
gnoso del necessario riposo. 

L’inchiesta ha accrtato che dal marzo 1944 si 
è verificato un numero proporzionalmente elevato 
di casi di tubercolosi polmonare fra le allieve, le 
infermiere e le capo sala dipendenti dalla .Scuola. 
Le malate però non sempre sono state allontanate 
tempestivamente dalia comunità o ricoverate in 
luoghi di cura. 

Si è nominata una Commissione, la quale adot¬ 
terà i provvedimenti necessari perchè Fattività del 
personale si svolga in condizioni di lavoro e di 
alimentazione tali da offrire le migliori garanzie 
sanitarie, applicherà sanzioni disciplinari, proce¬ 
derà alla revisione della situazione giuridica ed 
economica del personale, alla corresponsione delle 
indennità dovute, alla regolarizzazione dei versa¬ 
menti per ’.e assicurazioni sociali, al rinnovo della 
convenzione che disciplina i rapporti con l’Ammi¬ 
nistrazione ospedaliera, ed alla revisione dello Sta¬ 
tuto e del Regolamento delTEnte. 

All’Istituto 44 Forlanini „ di Roma. 

L’« Italia Nuova » del 5 novembre dà notizia di 
una rivolta dei ricoverati nell’Istituto « Forlani- 
ni » di Roma, per deficienza del vitto. Si è reso 
necessario l’intervento della Pubblica Sicurezza. Il 
vice-commissario della Previdenza sociale, dott. Vi- 
gliasco, ha allontanato l’economo Tullio Malme- 
nuzzo e ha tolto la direzione amministrativa al 
prof. Vincenzo Monaldi, lasciandogli quella sani¬ 
taria. 

Dallo stesso periodico (11 nov.) è stata condotta 
un’inchiesta; risulta che i ricoverati ricevono 
un’alimentazione insufficiente e che la mortalità 
tra dà essi è molto aumentata. La direzione del- 
lTstitulo spetterebbe, per legge, al titolare della 
cattedra di tisiologia nell'Università, il quale è 
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anche direttore della Cinica tisiològica, che fa 
corpo con l'Istituto medesimo: tale carica è ora 
priva del titolare — perchè sotto giudizio di epu¬ 
razione — e il posto è tenuto interinalmente da 
un sanitario che non possiede i titoli necessari per 
ricoprire l’incarico; si dice che tale situazione 
abbia determinato nervosismo nel personale e con¬ 
corso ad attivare le agitazioni tra i malati. 

Come fu salvato il radio dell’Istitnto Superiore 

di Sanità. 

Il « Risorgimento liberale » del 3 novembre reca : 

Abbiamo la lieta notizia che i due grammi di 
radio, posseduti dall’Istituto Superiore di Sanità 
per i suoi scopi di ricerca scientifica e di assi¬ 
stenza sanitaria, sono stati salvati dalle razzie te¬ 
desche. II prezioso materiale fu richiesto con una 
lettera ufficiale al direttore insieme con l’elenco 
di tutti i depositi di radio esistenti in Italia. Un 
capitano nazista, con un reparto armalo di fu¬ 
cili mitragliatori, sj presentò a requisire il solo 
mezzo grammo di radio del quale i tedeschi sape¬ 
vano resistenza. Fu aperta la camera blindata, 
ma nell’ampolla affumicata d!alle radicazioni non 
erano restati che trenta milligrammi di radio, 
mentre il restante quantitativo era emigrato nel¬ 
la fogna collocata esattamente sotto la segreta, 
in modo che le radiazioni di cui le pareti della 
segreta stessa erano impregnate si confondessero 
con le altre provenienti da sotto terra. In tal 
modo i requisitori furono tratti in inganno e un 
patrimonio d’incalcolabi e valore fu sottratto alla 
loro criminale avidità. 

Onoranze al prof. Arturo Castiglioni. 

Si ha notizia che il 10 aprile a New York in un 
banchetto cui parteciparono eminenti scienziati 
di quella Università venne festeggiato il 70° com¬ 
pleanno del prof. Arturo Castiglioni al quale è 
stato dedicato per l’occasione un volume specia : 
le di lavori storici. Il prof. Arturo Castiglioni 
già titolare de.la cattedra di storia e della Me¬ 
dicina dell’Università di 'Padova è ora presidente 
della Società di Storia della Medicina di New 
York, e professore di Storia della medicina all’Uni¬ 
versità di Yale a New Haven (Connecticut). Al 
caro e illustre co'lega le nostre affettuose con¬ 
gratulazioni. 

Epidemie a Vienna. 

L\< Italia Nuova» del 19 nov. reca: 

Le autorità di Vienna sono state obbligale a 
prendere misure eccezionali per porre argine al e 
epidemie dovute all’affluenza di profughi dai Bal¬ 
cani. Aumenta ogni giorno il numero di funzio¬ 
nari nazisti che mettono al sicuro dal contagio le 
proprie famiglie mandandole in Germania. 

Cosi serio è il pericolo per Vienna e per il Reich 
stesso che persona e e materiale sanitario desti¬ 
nati al fronte occidentale sono stati invece invia¬ 
ti a Vienna. Gli ospedali e le caserme sono già 
gremiti di malati e non si sa più come isolare i 
malati dai sani. 

La malattia più diffusa è il tifo. 

Azioni giudiziarie. 

La VII Sezione del Tribunale di Roma ha di¬ 
chiarato giuridicamente inesistente una sentenza 


omessa il 29 maggio d'ai Tribunale speciale repub¬ 
blichino contro A berlo Coppola, condannato a 
moi te e fucilato all a.ba del 30 maggio, come- 
puie contro altri quattro coimputati, condan¬ 
nati .a vari anni di reclusione, tutti per mal¬ 
versazione di zucchero e vendita di questo alla 
« borsa nera ». Si disse a quel tempo, che le aulo¬ 
lita ì©.pubblichine nutrivano un sordo rancore 
contro il Coppola — che prima del 25 luglio aveva 
ricoperto importanti cariche politiche e tr a l’altro 
era stato direttore generale del Consorzio nazio¬ 
nale sanitario e presidente della Associazione Far- 
macogeni italiani — il quale non aveva voluto- 
aderire a! nuovo partito fascista repubblicano. Per 
véndetta, i repubblichini, stando sempre a ciò che 
si diceva, lo avevano così duramente colpito. 1 
quattro coimputali del Coppola sono stati riméssi 
in libertà (dall’« Italia nuova » d'el 19 nov.). 

Un po’ dovunque. 

Il 12 novembre il Papa ha ricevuto circa 700 
medici e biologi iscritti o aderenti alla sezione 
romana dell'Associazione medico-biologica di S. 
Luca, all’Azione cattolica e ad altre Associazioni 
affini. L’udienza si è svolta nella ,Sala Regia. 
Il Santo Padre ha pronunziato un elevalo di¬ 
scorso, illustrando i doveri morali inerenti al¬ 
l’esercizio della professione medica. Ha infine 
impartito la benedizione ai presenti. 

Negli Stati Uniti si sono ricavate 36 navi ospe¬ 
dali nuove da transatlantici, navi mercantili e 
navi trasporto; hanno una capacità di circa 20 
mila posti-letto. 

Episodi di peste bubbonica si sono prodotti in 
varie città dell'Africa setlenlrionale, specialmente 
ad Algeri; es,si sono stati completamente domati, 
a quanto dichiarano gli ufficiali medici ameri¬ 
cani. Ne sono stati colpiti due inglesi, di cui uno 
mortalmente, e nessun americano. Notizie più 
dettagliate sono riferite in « The Stars and Slri- 
pes » del 28 ottobre. 

Il « Corriere di Roma » ha organizzato una 
sottoscrizione a beneficio della Croce Rossa Ila- 
liana; si ò chiusa il 12 novembre ed ha reso 
circa 862.000 lire; vi hanno contribuito le Forze 
Alleate, vari Enti privati e il pubblico. 

L’« Italia Nuova» d'eli*11 ottobre reca l’informa¬ 
zione che sarebbe allo studio un aumento di 
prezzo delle specialità medicinali, di 400 e 500% 
sui prezzi del 1940. Una stabilizzazione del ge¬ 
nere segnerebbe un guadagno, rispetto ai prezzi 
praticati nei rei robot tega di certe farmacie. Si 
propone che vengano forniti ad un prezzo mo¬ 
desto i medicinali d’uso più corrente. 

Nel «Risorgimento liberale» del 26 ottobre B. 
Romani rileva l’incremento della tubercolosi nel¬ 
l'Italia liberata durante la guerra attuale; secon¬ 
do i diati degli Alleati, riferiti nel « New àork 
Times», a Roma dal gennaio al luglio di que¬ 
st’anno sarebbero morti 3450 individui di tbc., 
contro 1200 .prima della guerra; ne', sanatorio di 
Napoli la mortalità, che nel 1940 era di 9,70%, 
nell ultimo quadrimestre del 1943 era salita a 
32 %, cioè si era più che triplicata. Questa situa¬ 
zione viene messa in rapporto col di-agio ali¬ 
mentare. 
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Nel.*« Italia Nuova» d'oli 8 novembre si segna¬ 
la comi© allualmente molti bambini restino avve¬ 
lenali dalla soda caustica, usata nelle famiglie 
per confezionare il sapone e lasciata incustodita 
nei fiaschi o nelle bottiglie (molti, piccoli e adul¬ 
ti, usano portare questi recipienti direttamente 
alla bocca). L’ingestione può avere un rapido 
-effetto mortale o lasciare permanentemente in¬ 
fermi. 

Gli Ospedali Riuniti di Roma hanno diramato, 
■al riguardo, un ammonimento alla cittadinanza 
(pubblicato nel « Corr. di Roma », 13 nov.). 

Il « Risorgi m ento liberale » d>el 4 nov. dà no¬ 
tizia di una preoccupante diffusione dell’uso del¬ 
la simpamina tra i giovani, in specie alla vigilia 
degli esami, o da parie di tutti coloro che sen¬ 
tono il bisogno o il desiderio di uno stimolo alla 
loro attività. 

Dispacci della « Associated Presse » riportano 
che nelle mani degli Alleati è caduta una serie 
di ordini segreti, emanati nel dicembre 1943 e 
nel gennaio 1944 dalle autorità militari tedesche 
ai medici militari perchè dichiarassero idonei al 
servizio di prima linea tutti gli uomini. 

L’« Union Jack » de] 30 ottobre narra che la 
vedova di un ufficiale di marina, certa Evclyne 
Maudl Cook, è morta nell’ospedale di Portsmouth 
per tetano contratto nell’assistere i feriti sul cam¬ 
po di battaglia delle Fiandre, in seguito a ferita 
delle mani, quantunque queste fossero protette 
da guanti di gomma. Il sovrintendente dell’ospe¬ 
dale ha stabilito che il fango delle Fiandre è par¬ 
ticolarmente ricco di germi dtel tetano, a causa 
del sistema di Marnazione. I guanti divennero 
infetti dopo essere stati sterilizzati. Si è emesso 
verdetto di « morte per infortunio ». 


« The Siars and Stripes » del 28 ottobre riferi¬ 
scono che alla « Qptical Society of America » si 
è annunziato, da N. F. Barnes e ( S. Laurence 
Bellinger (della « General Electric ») di essere riu¬ 
sciti a fotografare l’aria in movimento, per es. le 
ondiate di calore che si sollevano dal corpo uma¬ 
no, valendosi di un tubo elettronico, con pose 
della durata di un milionesimo di secondo: un 
miracolo della tecnica. 


“ IL POLICLINICO SEZI » NE ( MEDII! * 

(Bimestrale) 


>> 


Direttore: CESARE FRUGONI 
Il numero 11-12 (novembre-dicembre 1944) contiene : 


LAVORI ORIGINALI: 

E. SILVESTRONI — 

G. LEONARDI 

V. SCAFFIDI — 

A. GUARNASCHELLI-RAG-— 
GIO e U. SERAFINI 


Anemia microcitica costì, 
tuzionale (Nuova entità 
nosologica in cui rientra, 
quale massima espressio¬ 
ne morbosa, il cosidetto 
ittero emolitico con resi¬ 
stenze globulari aumen¬ 
tate). 

Ricerche sperimentali sul¬ 
l’azione emopoietica del¬ 
l'acido pantotenico. 

Azione del Prolan sul- 
lequiiinrio proteico dei 
sangue in soggetti nor¬ 
mali ed epatopazienti. 
Ricerche sul meccanismo 
d’azione del Prolan del¬ 
l’asma bronchiale. 

Quadro ematico e secre. 
zione gastrica nei reseca¬ 
ti dello stomaco. 


W* Prezzo del Fascicolo L. 16 'M 


L’opera medica e chirurgica nelle due armate 
che operano in Italia viene documentata, attra¬ 
verso fotografie comuni, cinematografie e acque¬ 
relli, da due ufficiali, P. J. Sliousceck d'i Boston 
e L. Breslow di New York; questa documenta¬ 
zione viene, poi, inviata in America, per l’inse¬ 
gnamento ai giovani medici. Così « The Stars and 
Stripes» del 28 ottobre. 


Abbonamento pel 1914 alla Sezione Medica: Italia L. 85. 

Se cumulativo con la Sezione Pratica: Italia L. 2 00 ; 
se cumulativo con la Sezione Pratica e la Sezione Chi¬ 
rurgica : Italia L. 2 60 - 


Inviare Vaglia Postale all’Amministrazione del Giorna¬ 
le « Il Policlinico », Via Sistina, 14 - Roma. 
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*•“ Ripreghiamo i Signori Abbonati che non hanno provveduto ancora, di affrettare L'invio dell'importo 
per gli anni 1943 e 1944, versando la somma agli Uffici della Posta nel Conto Corrente Postale N. 1/5945 
dall'Editore Luigi Pozzi, Roma. 

Coloro che sono in regola con i pagamenti, inviino — con lo stesso mezzo — l’importo per 
l'anno 1945. 

NB. - Se l’abtonamento deve essere riscosso contro TRAIFA Postale deirAmministrazione, questa comporta l'aumento di L 10. 
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Ai Medici Italiani , 

Il POLICLINICO saluta nel 1945 l'anno delle speranze, con la fede che nell’atmo¬ 
sfera della libertà quasi completamente conquistata possa anche fiorire l'albero della 
bontà e della solidarietà umana e che l’alta coltura riassuma presto nel paese le sue 
altissime funzioni. 

Il POLICLINICO, pur attraverso difficoltà di ogni genere ha continuato le sue pubbli¬ 
cazioni mantenendo (fin dove fu possibile e là ove ancora si può) il contatto fra i centri 
colturali del paese, universitari ed ospedalieri , e la classe medica. 

Mai come ora e per tanto tempo furono interrotti i rapporti colturali tra il nostro 
paese e la produzione scientifica mondiale ; mai come ora quindi il medico italiano ha 
bisogno di pubblicazioni periodiche che ristabiliscano i contatti e che aggiornino su 
quanto in Italia e fuori è fatto nel campo dei progressi scientifici e pratici. 

Il POLICLINICO nelle sue tre sezioni Pratica, Medica e Chirurgica è il più idoneo 
a tale intento poiché ognuno può diversamente orientare la propria scelta e la propria 
consultazione a seconda delle individuali preferenze e degli orientamenti professionali 
e di pensiero. Il nostro giornale farà di tutto per corrispondere alla sua tradizione e 

A 

alle nuove esigenze. 


LA REDAZIONE 
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W* Abbonamenti cumulativi con “11 POLICLINICO,, per il 1945 

Tre Riviste di branche speciali della medicina pubblicate dalla Ditta LUIGI POZZI, editore - ROMA 

concesse iu abbonamento cumulativo con “IL POLICLINICO,, per Tanno 1945. 


Gli associati ai «Policlinico», a qualunque Serie siano essi abbonati, potranno ricevere i fascicoli che si pub- 
bicheranno durante l’anno 1945 di qualsiasi delle tre seguenti Riviste, di nostra edizione, di speciali branche della 
medicina *• chirurgia, alle condizioni qui sotto indicate iu ciascuna delle stesse e cioè: 


CUORE B CIRCOLAZIONE 

Rivista bimestrale Illustrata diretta da CESARE FRUGONI, Clinico Medico di Roma 

Redattori: C. MELDOLESI (Catania), C. PEZZI (Milano), V. PUDDU (Roma), A. SEBASTIANI (Roma). 

Segretario di Redazione: Prof. A. POZZI 


Ogni fascicolo si compone di 32-36 pagine di testo distinto in 3 parti: a) Lavori originali, lezioni e conferenze; 
b) I periodici specializzati; c) Tra le Riviste ed i congressi; d) Notizie bibliografiche. 

ABBONAMENTO ANNUO: Italia L. 150; Estere L. 175; Un num. sep. L. 35; Per gli assot. al Policlinico: Italia L. 135; Estero l. 165. 

■V* 14. B. — I nuovi abbonati del 1945 possono ottenere le ultime quattro annate (1941 a 1944 incluse (che 

costano L. 300 . per sole L. 2 7 0 il. Italia e per sole L. 290 all’Estero. 


LA CLINICA OSTETRICA 


GINECOLOGICA 


Rivista bimestrale per i Medici pratici 

fondata da PAOLO GA1FAMI Professore di Clinica Ostetrica e Ginecologica nell’Università di Roma 

Ogni fascicolo si compone di 32-36 pagine di testo distinto in 3 parti: a) Lavori originali, fatti e documenti 
(olinici e anatomici), la rubrica degli errori, la rubrica coloniale, la pagina del medico pratico, ecc. ; b) Recensioni 
quesiti e commenti, bibliografia; c) Varietà, notizie. 

ABBONAMENTO ANNUO : Italia l. 150; Estero L. 175; Un num sep. L, 35; Per gli assoc. al Policiiaico; Italia L. 1 5; Estero L. 165. 


N. B. — I nuovi abbonati nel 1945 possono ottenere le ultime tre annate (1942 a 1944 incluse) che 
costano L. 2 2 5 , per sole L. 200 in Italia e per sole L. 2 1 5 all'Estero. 


-A. Rivista bimestrale di Oto-Rino~Laringojatria 

Fondala da GUGLIELMO BILANCIONI 

Direttore: Prof. ARNALDO MALAN, Clinico Oto-Rino-Laringoiatra di Torino. 


Questa rivista, che è ormai al ventunesimo anno di vita, si è affermata vittoriosamente, essendo oggi fra noi 
il più completo, agile e ricco periodico della specialità. Argomenti d’indole pratica e di alto rilievo scentifico si 


fondono armonicamente, formando una rivista moderna, in cui ha degna sede quanto si produce negli Ospedali 
nelle Cliniche e negli Istituti d’Italia. 


ABBONAMENTO ANNUO : Italia L. 150; Ester* L. L75; Un num. sep. I. 35; Per gli assot. al Policlinico: Italia L. 35; Estero L. 16 T . 


N. B. — I nuovi abbonati del 1945 possono ottenere la ultime quattro annate (1941 a 1944 incluse) che 
costano L. 3 2 5 , per sole L. 300 in Italia e per sole L. 3 1 5 all’Estero. 


Per abbonarsi inviare Vaglia Postale o Assegno Bancario alla Ditta LUIGI POZZI, editore, Via Sistina 14 - ROMA 


INDISPENSABILE A TLTTI I SANITARI: 


Prof. Doti. ARISTIDE RANELLETTl 

Professore ine. di Medicina del Lavoro neila R. Univ. ai Roma. 
Direttele della Scuola ci Perfezionamento in Medicina del Lavoro 
e c irettore sanitario del Primo Policlinico Italiano del Lavoro 


Le Malattie del Lavoro 


TERZA EDIZIONE 


Opera in due volumi di complessive pagg. 1228 
con 144 figure nel testo 


La prima edizione fu insignita del primo premio di L. 8000 
nel Concorso Nazionale bandito nel gennaio 1922 dal Ministero 
dell’Economia Nazionale, sul tema: LE MALATTIE DA LA¬ 
VORO. 


Riportiamo alcuni giudizi espressi da personalità del¬ 
la scienza, dalla stampa medica e da quella quotid’aua 
appena comparve il Primo Volume, dell’Opera del Pro¬ 
fessor Ranelletti. 

11 prof. E. ViGLlANi in » Rassegna della Previdenza sociale ». 
n. 7-8, 1940'XVllI, cosi si è espresso: 

<1 ... La terza edizione del Trattato di Ranelletti sulle Malattie 
del lavoro, costituisce un prezioso aggiornamento della nostra 
conoscenza nel campo della medicina del lavoro intesa nel suo 
senso più ampio e comprensivo... La lettura del Volume è pia¬ 
cevole, e dà un riposante sensi di semplicità, chiarezza e pra- 
ticità. L’A. ha voluto porre nelle mani degli studenti e dei me¬ 
dici un libro ove essi potrann? facilmente acquis re tutte quelle 
cognizioni, che sono oggi necessarie alla corretta pratica profes¬ 
sionale dei medici nei riguardi della patologia degli operai II 
libro è quindi utilissimo non solo ai medici del lavoro, ma a 
tutti i MEDICI INDISTINTAMENTE, penne la conoscenza . 
l'esatta interpi ciucici.e delia nostra legislazione sociale e delle 
malattie del lavoro sono oggi una necessità per il medico, con¬ 
scio della vastissima portata della sua missione a beneficio 
delle classi lavoratrici. 


Alla succinta monografia del 1924, ristampata nel 1927 , RA¬ 
NELLETTl, ha fatto seguire una terza edizione de « Le ma¬ 

lattie del lavoro », che cambia completamente l’aspetto del¬ 
l'opera. 

Il voi. I, di pagg. XXXll-487, con 20 figure, uscito fin dal 
1940, contiene le generalità sulla medicina del lavoro, la le¬ 
gislazione, la previdenza e l’assistenza sul lavoro, e le ma¬ 

lattie causate da fatica. 

Il voi. 11 , di pagg XXIII-684, con 124 figure, uscito nel 

1942, tratta delle malattie da materiale da lavoro, che sono 
suddivise nei 4 grjtppi di malattie da polveri irritanti, ma¬ 

lattie da gas e vapori irritanti, intossicazioni professionali e 
malattie infettive. 

Seguirà appena possibile il 111 volume che tratterà delle 
discinesie professionali, delle malattie da ambiente di lavoro 
e del lavoro a domicilio. 

Chi ha già apprezzato la prima edizione di qtiesEopera, 
che meritò il i° premio nel concorso bandito nel 1922 dal 
Ministero dell'economìa nazionale per una memoria sulle ma¬ 
lattie del lavoro, comprenderà quale miniera di notizie potrà tro¬ 
vare in uno svolgimento tanto più ampio, effettuato sppratutto 
sulla base della personale esperienza di un appassionato cultore 
della materia, qual’è il RANELETTI. 

In considerazione delta grande diffusione e dell'importanza 
acquistata dalla medicina c el lavoro, l’opera e raccomandabili 
non soltanto agli specialisti, ma altresì ad ogni medico. 


VITTORIO PUNTONI 


Volume I, di pagg. XXXII.488, con 20 figure, L. 130 ; 
volume II, di pagg. XXIV-684, con 120 ligure, L. 2 30 ; 
più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico »- od a qualsiasi dei 
nostri quattro Periodici, volume I, sole L. 1 1 9 ; volu. 
me II, sole L. 2 10 ; l’uno e l'altro franco di porto in 
Italia. 


il 


Per ottenere quanto sopra inviare Vaglia Postale o Assegno Bancario circolare alb Ditta LUIGI POZZI Edit, Via Sistina 14. POMA 


Ai già abbonati del 1944 a queste Riviste rivolgiamo preghiere di provvedere sollecitamente all’invio del rinnovo pel 194» per facilitare il lavoro 
della nostra Amministrazione. Raccomandiamo altresì di applicare, sul talloncino del vaglia, la fascetta cou la quale le hanno finora ricevute. 
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LAVORI ORIGINALI 

Istituto di Clinica Medica e Terapia Clinica 
della R. Università di Bari 

Direttore prof. Luigi Ferhannint 

Azione dell’antitiroidina 
sulla proteineniia. <•> 

Michele Mii.ellv, aiuto ordinario 

Mentre è in gran parte nota Fazione che i 
preparati tiroidei esercitano sul metabolismo 
materiale ed energetico per numerosi lavori 
su tale argomento, scarse e frammentarie so¬ 
no le osservazioni sull'azione dell’antiftiroidi- 
na sul predetto ricambio. Ho pertanto voluto 
studiare quale azione svolgessero i preparati 
di antitiroidina almeno su d'i una parte del 
ricambio materiale, quello proteico. A tale 
scopo a 10 soggetti che non presentavano tur¬ 
be del ricambio ho somministrato per 7 gior¬ 
ni antitiroidina Moebius tipo forte alle dosi di 
i£>i 1,5 prò die, per os ed in compresse. Pri¬ 
ma e dopo il trattamento ho calcolato la pro- 
leinemia e l’equilibrio proteico col refratto¬ 
metro di Fulfridi, col metodo Robertson mo¬ 
dificato da Petschacher; per ragioni legate al- 
I attuale momento bellico ho dovuto usare 
(ale metodo e pertanto delle frazioni 'proteiche 
ho potuto solo calcolare le albumine, le glo¬ 
buline e le sostanze non albuminoiclee. 


Caso I. 

Prima del trattam. 

Proteine totali gr. 7,956 % 
Vlbumine » 3,6 % 

Globuline » 4,27 % 

Non albumine » 0.175 % 

Caso II. 

l'roteine totali gr. 8,17 % 
Albumine » 3,9 % 

Globuline » 3,94 % 

Non albumine » 0.292 % 


Dopo il trattam. 

gr. 8,064% 

» 3,202 % 

» 4,612 % 

» 0.2 % 


gr. 8.38 % 
» 3,02 % 
» 5,03 % 
» 0.292 % 


Caso ITI. 

Prima del trattam 
Proteine totali gr. 8.2S % 
Albumine » 3.01 %. 
Globuline » 5 ,— % 

Non albumine » 0.27 % 

Caso IV. 

Proteine totali gr. 9.35 % 
Albumine » 4,7 % 

Globuline » 4,4 % 

Non albumine » 0.25 % 

Caso V. 

Proteine totali gr. 8 , 494 % 


Albumine 
Globuline 
Non albumine 


» 3,6 % 

» 4.64 % 
» 0,254 % 


Caso VI. 

Proteine totali gr. 8.92 % 
Albumine » 4,52 % 

Globuline » 4— % 

Non albumine » 0.4 % 


Proteine totali 
Albumine 
Globuline 
Non albumine 


Proteine totali 
Albumine 
Globuline 
Non albumine 


Proteine totali 
Albumine 
Globuline 
Non albumine 


Caso VII, 

gr. 7,52 % 
» 3.06 % 
» 4,2 % 

» 0,36 % 

Caso Vili 

gr. 7,354 % 
» 3,42 % 

» 3,67 % 
» 0,264 % 

Caso IX. 

gr. 8,425 % 

» 4,53 % 

» 3,574 % 

» '0.321 % 




Dopo il trattam. 

gr 

. 9,457% 

» 

3,24 % 

)) 

5.8 % 

)) 

0.457 % 

gr 

• 8,28 % 

» 

2,9 % 

)) 

4,81 % 

)) 

0,57 % 

gr. 

9.922 % 

)) 

3,i3 r. 

)) 

5.63 % 

)) 

0.262 % 

g'- 

9.1 % 

)) 

3.9 % 

)) 

4,58 % 

» 

0.62 % 

gr. 

7,632 % • 

)) 

2.47 % 

)) 

4.84 % 

)> 

0.522 % 

g r - 

7.743 % 

)) 

3.24 % 

)) 

4,19 % 

)) 

0,313 % 

gr. 

8.9.54 % 

)) 

4.123 % 

)) 

4.506 % 

)) 

0.323 % 


< Relazione tenuta alla Società Medico-Chi¬ 
rurgica di Bari il 5 gennaio 1944. 


Caso X. 

Proteine totali gr. 9,302% gr. 8,ig. 5 - 

munirne » 4,03 % » 4,53 V 

Globuline .. 4,2,5 % » 4.855% 

Non albumine » 0,422% » o.4 \ 

In complesso in 8 dei 10 soggetti dudiati. 
dopo la somministrazione di antitiroidina, le 
IT teine totali sono aumentale, in 2 sono «li- 
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inumile. L’incremento è stalo a volte poco 
rilevante, a volte come nel caso terzo si è avu¬ 
to un incremento del T4% sul valore di par¬ 
tenza.- 

Più interessanti sono le modificazioni subi¬ 
te dalle varie frazioni proteiche. Le albumine 
infatti dopo il trattamento in 9 su 10 casi sono 
diminuite, le globuline in tutti i casi sono au¬ 
mentate. Le sostanze non albuminoidee, in 8 
casi sono aumentate; in un solo caso sono ri¬ 
maste immultate e nell’altro diminuite. L’incre¬ 
mento delle globuline rappresenta il fenomeno 
più costante e più notevole osservato. Tale in¬ 
cremento ha raggiunto, come nel caso n. 9, il 
20 % sul valore di partenza, a in genere non è 
stato mai di entità trascurabile. Quindi l’antiti- 
roidina somministrata per os, nei casi da me 
osservati, non solo ha generalmente provocato 
un aumento delle proteine ematiche ma sem¬ 
pre ha prodotto un’alterazione dall’equilibrio 
pr-oleico, caratterizzata per lo più da una di¬ 
minuzione delle albumine, costantemente da 
un aumento dalle globuline. 

Certamente i fenomeni osservati sono di 
complessa interpretazione sia perchè allo stato 
attuale della nostre conoscenze non è perfetta¬ 
mente nota l’origine delle proteine sia perchè 
sono imperfettamente conosciute le condizioni 
che regolano il reciproco rapporto tra le va¬ 
rie frazioni proteiche. 

L'aumento delle proteine totali non può es¬ 
sere attribuito che o ad un’azione diretta sti¬ 
molante sugli organi proteino 1 -formato ri o ad 
un’azione di intorpidàinento del metabolismo 
cellulare con conseguente diminuzione della 
utilizzazione delle proteine e pertanto accu¬ 
mulo di esse nel sangue. Evidentemente pen¬ 
sare ad un'azione stimolante delEantitiroidina 
sugli organi proteino-formatori non credo sia 
neppure il caso di pensare, comunque allo 
scopo di almeno in parte dirimere tale que¬ 
stione ho voluto vedere il comportamento del 
metabolismo basale prima e dopo il tratta¬ 
mento con a-ntitirpidina. In tutti i soggetti il 
metabolismo basale, in maniera più o meno 
evidente, è diminuito dopo il trattamento con 
ariti!iroidina. Un rilievo del genere mal si ac¬ 
corda con l’ipotesi di un aumento di attività 
degli organi formatori delle proteine e si ac¬ 
corda più agevolmente con la supposizione di 
una diminuzione di attività dei complessi cel¬ 
lulari e conseguente diminuzione di utilizza¬ 
zione delle proteine. Infine un’altra possibilità 
dove essere tenuità in considerazione e cioè 
l’antitiroidina abbia provocato un aumento 
delle proteine ematiche non reale ma appa¬ 
rente, cioè le proteine totali siano aumentate 
percentualmente ma globalmente siano lima¬ 


ste più o meno in varialte e ciò per un mecca¬ 
nismo di inspissatio sanguinis. In altre parole 
è supponibile che l'aintitiròidina abbia deter¬ 
minato una mobilizzazione di acqua dal san¬ 
gue verso i tessuti. 

Per quel che riguarda l’iperglobulinemia 
provocata dalla somministrazione di antitiròi- 
dina sarebbe da domandarsi: riperglobuline- 
mia è in questo caso di origine umorale o cel¬ 
lulare? In altre parole, se con Joachim, Moli, 
Hurwilz, si ammette che le globuline possano 
in modo patologico derivare dalla trasforma¬ 
zione delle albumine o se si ammette che le 
globuline possano derivare dalla distruzione» 
di alcuni elementi tissurali, sangue ad es., se¬ 
condo Reymann. a quale delle due evenienze 
dobbiamo attribuire il fenomeno dell’ipeiglo- 
bulinemia da noi osservatap 

Per quanto concerne la prima, ipotesi, cer¬ 
tamente non è agevole poter dimositrare di¬ 
rettamente che sia stata la trasformazione del¬ 
le albumine a provocare l’aumento delle glo¬ 
buline. Diversi fatti sono però da notarsi: 
riperglobulinemia è stata rilevata non solo 
nei casi in cui le albumine sono diminuite ma 
anche quando sono aumentate; che non è sta¬ 
lo possibile osservare nessun rapporto, anche 
contenuto in limiti alquanto elastici, tra la di¬ 
minuzione delle albumine e l’aumento delle 
globuline; infine se le globuline, nelle nostre 
condizioni sperimentali, dipendessero dalla 
trasformazione delle albumine, la quantità 
globale delle proteine dovrebbe rimanere più 
o meno invariata mentre abbiamo notato delle 
differenze, in genere verso un aumento, an¬ 
che di un certo valore. Contro la seconda pos¬ 
sibilità ci sarebbe da osservare che l’iperglo- 
bulinemia osservata dopo somministrazione di 
anlitiroidina non si è accompagnala, come in 
molte neoplasie, negli stati infettivi gravi, e 
in altre condizioni del genere, caratterizzale 
da gravi stati di denutrizione, a chiari segni di 
disgregazione tissurali nò tanto meno nei casi 
da me studiati ho verificato, dopoi la sommi¬ 
nistrazione di antiliroidina, l’instaurarsi di 
uno stato di anemia tale da giustificare la sup¬ 
posizione della derivazione delle globuline da¬ 
gli eritrociti. Ho notato, invero, modificazioni 
delia crasi ematica ma queste sono state più 
di ordino qualitative che quantitativo e su 
questo conto di ritornare su di un prossimo 
lavoro. Quindi non credo sia il caso di pen¬ 
sare ad 1 una genesi cellulare dell’aunienlo del¬ 
le globuline. 

Le due ipotesi pertanto non pare giustifichi¬ 
no i fenomeni osservati. Nella nostra mente 
si affaccia un’altra possibilità che la sommi¬ 
nistrazione di antiliroidina abbia prodotto un 
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particolare stalo di funzionalità degli organi 
deputali alla regolazione doli equilibrio pro- 
leico. Il problema appare tutt’allm che com¬ 
pletamente risolvibile date le attuali imper¬ 
fette conoscenze sulla genesi e sul significato 
delle varie frazioni proteiche. Certamente le 
globuline rappresentano delle plasma-protei¬ 
ne la frazione più pesante, più ricca in carboi¬ 
drati, e quello elio maggiormente ci interessa, 
quella che ha minore stabilità colloidale per¬ 
che più facilmente floeeulabile. 'Ma qual’è la 
loro origine? Questo è il pùnto più interessan¬ 
te del problema, perchè potremo comprende¬ 
re dove Cani itiroidina ha agito solo quando 


si potesse esattamente conoscere ove normal 
mente veggono elaborate le proteine ematiche 
Tende e la sua Scuola, partendo da osserva 
/ioni di ordine clinico e sperimentale, potè af 
fermare resistenza di un sinergismo funzio 
naie tra legalo e tiroide. Tale concezione pog 
ni i specialmente sulla constatazione che a stai 
di i| (Tliroidismo corrisi onderebbero dal pun 
lo di vista del ricambio dei igeassi, della, cole 


sleuiia. d'ei glucidi, stati di iperattività epati- 
< a e viceversa. Ora qualora la genesi delle pro¬ 
teine ematiche fosse esclusivamente epatica, e- 
\ ideinlemente si potrebbe ammettere che la 
somministrazione di antitiroidina. determi¬ 
nando stati transitori di inibizione* della fun¬ 
zionalità della tiroide, abbia agito provocan¬ 
do un abbassamento del grado di funzionalità 
epatica con conseguente rovesciamento dell’e¬ 
quilibrio proteico. 

Il l'atto che negli stati ipotiroidei, d'elle pro¬ 
teine ematiche prevalgono le albumine e non 
li 1 globuline, ha certamente il suo 1 valore ma 
bisogna tener presente che con la sommini¬ 
strazione di antitiroidina si è in parte inibita 
la funzionalità della tiroide ma non certamen¬ 
te si è potuto determinare un vero stato d’ipo- 
tiroidismo. _ 


\llua 1 mente si attribuisce non solo al fegato 
ma a tutto il complesso tessuto reticolo-endo- 
1 diale la funzione preoteino-formatrice. Que¬ 
sta, concezione sposta di poco i termini della 
nostra supposizione, perchè di tutto il com¬ 
plesso tessuto reticolo-endoteliale il fegato è 
certamente il distretto più ricco o per lo meno 
il più studiato; d’altra parte è ormai univer¬ 
salmente accettata la grande importanza che 
il fegato ha sullo equilibrio proteico qualun¬ 
que possa essere il luogo ove si elaborano le 
proteine del sangue. 

Un’ultima possibilità è da prendersi in esa¬ 
me e cioè che la somministrazione di antiti¬ 
roidina abbia provocato delle modificazioni del 


metabolismo delle vitamine e a queste sareb¬ 
bero imputabili, in lutto o in parte, le modi¬ 
ficazioni delle proteine. Delle vitamine solo 
la B, pare possa entrare in discussione perchè 
tale vitamina è ritenuta da alcuni autori, Ser¬ 
ico ed altri, dotata di azione antitiroidea. Si 
potrebbe pensare che la somministrazione di 
antitiroidina abbia agito rafforzando l’azione 
della vitamina B,. A parte che una funzione 
nuli tiroidea di tale vitamina non è accettata 
da molti autori (Jacob, Etmer ecc.) & a parte 
che se è vero che la vitamina B t ha una fun¬ 
zione antitiroidea non è stalo ancora studiato 
se l’autiitiroidina abbia una funzione vitamino- 
simile, non pare che tale vitamina che pure 
lia grande importanza sul metabolismo giuri¬ 
dico, ne abbia una pari in quello pioleico e 
pertanto, anche se non ho ricercato le varia¬ 
zioni della vitamina B t in seguito alla som¬ 
ministrazione di antitiroidina, non credo che 
ad esse siano attribuibili le modificazioni del¬ 
le proteine ematiche. 

In conclusione io credo che le variazioni 
quantitative della proteinemia osservate in 
soggetti sani in seguilo a somministrazione 
dj antitiroidina siano l’espressione di uno sta¬ 
io di torp re» cellulare che diminuendo l’uti- 
lìzzazioue delle proteine ne provochi un au¬ 
mento nel sangue e le variazioni qualitative 
siano la conseguenza di uno stato di ipofun¬ 
zionalità epatica provocato dall’antitiroidina, 
determinando così quadri proteici che si os¬ 
servano in molte disepatie e cioè stati di la¬ 
bilità colloidale plasmatila con conseguente 
aumentò delle globuline ematiche. 


RIASSUNTO. 

L’Autore lui somministrato a 10 pazienti, 
die non presentavano turbe del metabolismo 
proteico, aiutiti roi dina Moebius forte per os e 

per 7 giorni ed ha osservato le modificazioni 
della proteinemia. 

Alla fine del trattamento ha notato che in 8 
soggetti le proteine totali del sangue sono au¬ 
mentate e in due diminuite. In 9 casi le al¬ 
bumine sono diminuite e in tutti i casi le 
globuline sono aumentate. 

L’Autore dopo ampia discussione dei fatti 
pensa che l’aumento delle proteine ematiche 
totali siano d’a attribuirsi ad uno stalo di tor¬ 
pore cellulare indetto dall’antitiroidina che 
diminuendo Tutilizzazi'one delle proteine ne 
provochi un aumento nel sangue mentre la 
iperglobulinemia e la ipoalbuminemia siano 
riportabili ad uno stato di ipofunzionalità 
epatica. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Istituto di Patologia Speciale Medica 
della R. Università di Roma 

Direttore: Prof. Nicola Pende 

II fattore disgeuetico mesoderinale 
nella patogenesi dell’osteomalacia 

(A proposito di uu caso di osteomalacia in don¬ 
na vergine con nenroflbromatosi di Recklin- 
ghausen). 

Dott. V ito Patrono, aiuto e libero docente. 

Dell ìCsteomalacia non è possibile tracciare 
un profilo etiopatogsrietico unico. La lettera¬ 
tura medica offre infatti allo studioso nume¬ 
rose possibilità interpretative: dalla acidosi al- 
1 intervento del sistema n euro vegetativo, dulie 
infezioni specifiche (diplococcus hosleomala- 
ciae hominis) o aspecifiche (tubercolosi, sifili¬ 
de) alle più diverse alterazioni endocrine 
(ovaio, para-tiroidi, tiroide, surrcne, timo ecc.), 
dalla compromissione del sistema reticoloen- 
doteliale alPipovitaminosi D. In realtà: 

1) non in lutti i oasi di osteomalacia vi 
è acidosi, così come non in tutti i casi è pos¬ 
sibile dimostrare un ij erovarismo g una ca¬ 
renza vitaminica eco. Questo forse spiega il 
succedersi di tante <' teorie», ma non giusti- 
fica la generalizzazione d’i alcune di esse; 

2) se anche è vero che vi sono casi di 
osteomalacia guariti o migliorati con la ca¬ 
strazione, con la paraiiroidecitomia o con la 
somministrazione di vitamina D, è a.llrettanto 
vero che solo una minima percentuale di indi¬ 
vidui con .disturbi endocrini amebe dei più ti¬ 
pici o in condizione di carenza vitaminica D, 
presenta il quadro tipico della osteomalacia 
(non si confonda con questa la semplice de¬ 
calcificazione delle ossa). Segno è forse che di 
solito nessuino dei fattori sommariamente ci¬ 
tati è capace d'a solo di assumersi la piena od 
esclusiva responsabilità eliopatogenetica di 
questa sindrome osteopatica : il che porta ad 
ammettere — almeno nella (gran parte dei 
casi — la esistenza di un qualcos’altro senza 
del quale non è possibile o quanto meno è 

estremamente difficile l’insorgenza dell’osteo- 
malacia. 

Riferisco brevemente un caso interessante e 
abbastanza raro di osteomalacia in donna ver' 
gin e con neurofibroma tosi di Recklinghausen 
appunto perchè esso permette di richiamare 
lattenzicne su di um argomento, che non è 

nuovo (33, lo, 6), ma che viene a torlo tra¬ 
scurato. 


Il 29 marzo 1944 entra nel mio Reparto una 
donna di 45 anni (B. Vittoria) da Marino, brutta, 
bassa (m. 1.30), deforme, con andatura anserina 
a pìccoli passi, difficile per i dolori clic la tormen¬ 
tano ad ogni movimento. La faccia ricorda quella 
dl , un ,a S?° ^ist 0 ; il corpo è ricoperto di macchie 
color caffè e latte scuro e di noduli numerosi e 
di vana grandezza. 

Interrogata, la paziente riferisce di essere nata 
a tei mine e da buon parto, di essere stata al at¬ 
ila dalla madre e dii essere cresciuta in appa- 
ienza normale per quanto più bassa (m. 1,50 
a 20 anni) e più esile di forme in confronto delle 
sorelle e delle amiche. Intorno ai 22 anni comin¬ 
cio a notare qualche macchietta scura per la 
pelle. Un sanitario parò di «intossicazione del 
sangue,, dovuta al fallo che non ancora com¬ 
parsa era la prima mestruazione, e prescrisse una 
cura ,per bocca, che fu seguita dalla comparsa del 
primo flusso, ma che lasciò invariate l e macchie 
cutanee. Le mestruazioni ricomparvero regolar¬ 
mente ogni mese — ma scarse, anticipale e do¬ 
lorose — fino a 6 mesi fa; le macchie aumenta¬ 
rono di numero e dii grandezza in maniera len¬ 
tamente progressiva, fino a ch e ad esse si aggiun¬ 
se la comparsa, intorno ai 24 anni, di nodu'i 
sottocutanei indolenti, prima scarsi, poi sempre 
piu numerosi. 

Nonostante questi precedenti, l a paziente fissa 
intorno ai 2/ anni l’inizio della sua carriera di 
ammalata: carriera iniziatasi con dolori al bacino 
e agli arti inferiori, estesisi di poi al torace e agli 
arti superiori, dapprima solo durante i movimen¬ 
ti, poi anche a riposo. Ai diolori — che mai inte¬ 
ressarono le articolazioni in senso stretto — si 
accompagnarono gradua mente anomali incurva¬ 
menti della colonna vertebrale, deformazione del 
torace e del bacino, con conseguente lenta e gra¬ 
duale riduzione della statura. 

Durante i 18 anni di malattia (secondo il com¬ 
puto della paziente) ì a sintomatologia ha presen¬ 
tato periodi più o meno lunghi di remissione 
spontanea o in occasione di cure ricostituenti e 
fisiche (raggi ultravioletti). 

In appendice, la paziente riferisce che l’alvo, 
abitudinariamente stitico, da 10 anni a questa 
parte si fa ad intervalli (5-6 volte all’anno diar¬ 
roico (4-5 scariche al dì) per periodi di alcuni 
giorni. Disturbi vescicali, caratterizzati da fre¬ 
quente incapacità a trattenere le urine, sareb¬ 
bero comparsi negli ultimi anni. 

L’anamnesi familiare è completamente negati¬ 
va; in particolare non vi è lue nè tubercolosi. 
Date le difficoltà dei trasporti, non mi è stato 
possibile visitare alcuno dei numerosi parenti 
de la paziente; non so quindi se qualcuno fra 
essi presenta noduli cutanei o macchie caffè e 
latte. A detta della paziente però una tale eve¬ 
nienza sarebbe da escludere almeno per quanto 
riguarda i fratelli, le sorelle e la madre- 

L’esame obiettivo dimostra una donna alta me¬ 
tri 1,30 e del peso di Kgr. 36, con euritmicità 
de l e forme corporee alterata dalla esistenza di 
deformità scheletriche particolarmente evidenti a 
livello del tronco dove la colonna vertebrale pre¬ 
senta cifoscoliosi dorsale e lordosi lombare abba¬ 
stanza accentuate, mentre l a gabbia toracica è 
svasata in basso e carenata in avanti con predo¬ 
minio notevole de' diametro a utero,posteriore. 
Tutte le ossa, e particolarmente le costole, lo 
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sterno e la colonna nel suo tratto lombare sono 
notevolmente dolenti alla palpazione. 

La rute lia un co orito di fondo giallo ocra 
chiaro, su cui spiccano numerosissime macchie di 
color caffè e latte scuro di grandezza variabile da 
un.j testa di spillo a un biglietto da visita, par¬ 
ticolarmente numerose su tutto il tronco e sugli 
arti superiori, scarse invece agli arti inferiori ed 
alla faccia, eccezion fatta per la fronte. Altro dato 
che l'ispezione mette in rilievo è la presenza di 
numerosissimi lumoretti di grandezza varia da un 
grano di miglio ad una piccola ciliegia, alcuni 
sessìlj altri peduncolati, la maggior parte rico¬ 
perti da cute di aspetto normale, più numerosi 
sul tronco, meno alla faccia e al cuoio capelluto, 
tari agli arti inferiori. Di questi noduli di consi¬ 
stenza varia, ma per lo più duro-fibrosa, la mas¬ 
tini » parie sono spontaneamente indolenti, rari 
sono quelli che dolgono spontaneamente, discre¬ 
tamente numerosi quelli che dolgono alla na.pa- 
/ione. senza però particolari irradiazioni del dolo¬ 
re provocato dalla palpazione. In corrispon lenza 
della parte inferiore dello sterno e su terzo supe¬ 
riore della tibia sinistra notanti due rilevale/,ze 
indolenti della grandezza dj un uovo di piccione 
circa, molli, diverse per aspetto e per consistenza 
dai lumoretti precedentemente descritti. Il grinfie 
labbro di destra è sede di un ingrossamento che 
rassomiglia come grandezza e come consistenza nd 
uno scroto privo dei testicoli ma contenente le 
altre formazioni anatomiche che gli sono proprie. 

Il pannicolo adiposo è discretamente scarso. Le 
masse muscolari sono ipoioniche e notevolmente 
ipotrofiche. 

Con i comuni mezzi della serneiologia fisica 
non si riesce a mettere in evidenza alcun segno 
patologico a carico dell'apparato respiratorio, il 
die è in accordo con i dati desunti dall’esame ra¬ 
dioscopico e radiografico del torace. 

ber quanto mal delimitabile a causa delle de- 
lormazioni toraciche, il cuore sembra clinicamente 
di grandezza, di forma e d'i capacità funzionale 
normali. L'esame radiografico e l'esame elettro- 
«ardiografico confermano. La pressione arteriosa 
è di 140-90- 

L’esame dell’addome fa rilevare un addome glo¬ 
boso, incarcerato in uno spazio ristretto per il 
riavvicinamento della gabbia toracica al bacino. 
La milza Si percuote ih alto alPVIII spazio, -i 
palpi* in basso all’arco nell’inspirio. Il fegato 
sembra percussoriamente nei limiti in alto, si 
I alpa a olire un dito dall’arco in basso. 

L’esame dell’apparato osteoarticolare denunzia 
una perfetta integrità delle articolazioni; viceversa 
permette di rilevare le deformità scheletriche cui 
già si è accennato e inoltre la viva dolorabilità 
delle ossa specie a livello del torace e della colono • 
vertebrale nel mio tratto lombare. 

L'esame neurologico completo ed* accurato non 
permette di mettere in evidenza altro che: viva¬ 
cità dei riflessi da ambo i lati; a sinistra accenno 
al clono della rotula e del piede; a destra riflesso 
di postura provocalo dalla flessione dorsale del 
piede. In particolare non vi sono segni di annien¬ 
tata pressione endocranica. 

Esame radiologico delle ossa. L’esame radiolo¬ 
gico dimostra una intensa e diffusa a listeresi, che 
rispetta solo le ossa craniche. Il cranio si dimo¬ 
stra di aspetto normale, con sella .piuttosto pic¬ 
cola e decalcificazione circoscritta del Corsimi sel- 
Jae. Nelle diverse .proiezioni i forami ossei del 
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cranio appaiono di aspetto e di grandezza normali. 
La colonna vertebrale, oltre che notevolmente all- 
steresica (tanto da non essere visibi e nelle proie¬ 
zioni laterali) e deformata, presenta note accen¬ 
tuate d-i spondiloartrosi. Le coste presentano 3 
fratture spontanee: una a carico della IV costa S., 
una a carico della VI e una a carico della VII 
costa di D. Il bacino, oltre che altamente aliste- 
resico, si presenta deformato, sì da ricordare il 
Imico bacino a cuore di carta da gioco. A carico 
ilei e ossa degli arti inferiori, oltre all'alisteresi 
accentuata, lieve incurvamento delle diafisi tibio- 
peroneali e sottili strie trasversali parallele a 
livello della parte alta delle tibie. 

Accertata sulla guida dell’esame clinico e del¬ 
l’esame radiologico la diagnosi dell’osteopatia, ho 
pioceduto all’esame istologico di uno dei noduli 
cutanei, nonché di un frammento di muscolo del¬ 
toide, stante la notevole ipotrofia del sistema mu¬ 
scolare denunziata dall’esame clinico e confer¬ 
mata dall’esame elettrodiagnostico, che ha messo 
in evidenza una tendenza alla uguaglianza della 
formula con facile stancabilità. 

Esami istologici. L’esame de! nodu’o cutaneo 
asportato conferma in pieno, anche dal punto di 
vista istologico, la diagnosi clinica di neurofibro- 
matosi di Recklinghausen. L'esame istologico del 
frammento di muscolo deltoide — colorato con 
ematossilina-eosina e con j metodi di Vori Gieson, 
Mallory e Bielschowsky — permette di documen¬ 
tare un discreto grado di atrofia — senza partico¬ 
lari caratteri i.istintivi —, tanto più importante 
ove si consideri che la paziente fa un uso perfet¬ 
tamente normale dei suoi arti superiori. 

Stabilita la diagnosi di osteorn«dacia in donna 
vergine con neurofibromatosi di Recklingliuusen, 
ho praticato quegli altri esami e quelle ricerche, 
che, oltre a definire meglio il diagnostico, potes¬ 
sero contribuire alla interpretazione patogenetica 
del caso. 

Esame oculistico. Miopia elevata in 00 con fondo 
miopico; campo visivo normale. 

Esame otoiatrico. Dalla osservazione fatta si può 
concludere che la paziente presenta una notevole 
diminuzione dell’acuità acustica e per via aerea 
o per via oss^a, più accentuata a S. Dalle prove 
vestibolari non risulta nulla di anormale. 

Esame emocitoìnctrico. gl. r. : 3.700.000; em. 65; 
v. gl.: 0,86; gl. b. 9200. Formula leucocitaria: 
N. 73%; E. 6%; L. 10%; M. 2%. 

Puntato sternale. Sterno notevolmente dimi¬ 
nuito di consistenza. Rapporto leuco-eritrogene- 
iico 0,-0 (in luogo di circa 2). Istiociti 4%o; emo- 
istiobtasti 4; emocito!) asti 4; proeritroblasti 6; 
eritroblasti basofili 124; eritroblasti policromato- 
lili 370; eritroblasti ortocromatici 34; cariocinesi 
rosse 8; mieloblasti 22; promielociti neutrofili 160; 
promielociti cosinofili 4; mielocili neutrofili 80: 
mielociti eosinofili 50; metamelociti neutrofili 108: 
metamielociti eosinofili 8; cariocinesi bianche 4 
(2 eosinofile); plasmacellule 10. 

Velocità 'di se<H m entazione: 34 mm. dopo 1 h; 
63 mm. dopo 2 h. 

Wassermann negativa. 

Intradermoreazione alla tubercolina ± 

Azotemìa: gr. 0,53 %a. 

Colesterine mia: gr. 1,36 %o. 

Calcemia : mgr. 9,2% 

Fosforemia : mgr. 4,23% 

Calci uria : gT. 0,45 %o : gr. 0.071 in 24 h. 

Riserva alcalina: cc. 57% 
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Curva, glicemica da carico eli glucosio • (gr. 1,5 
prò Ivgr. di peso corporeo) prima: gr. 0,85 %o : 
dopo 30 m’: gr. 1,35 %o; dopo 60 m’ : gr. 1,60 
per mille;; dopo 120 m’: gr. 1,33 %o; dopo 180 m’ : 
gr. 0,69%0'i dopo 24 0 m’: gr. 0,76 % 0 . 

Curva glicemica da insulina , (insulina Recordali 
20 U.) prima: gr. 0,78 %o; dopo 30 m’: gr. 0,78 
per mille; dopo 60 m. : gr. 0,52 %o; dopo 90 m’: 
gr. 0,52 %q (inizio di malessere, sudore e tremo¬ 
re); dopo 120 m’: gr. 0,40 %o; dopo 180 m. : gr. 
0,40 %a; dopo 240 m': gr. 0,74 

Metabolismo basale : — 13,76% 

Azione di numi co-specifica (gr. 100 di carne; pri¬ 
ma: Gr. C. 31,04 Q.R. 0,87; dopo 60 m’: G.C. 
28,42 Q.R. 0,88; dopo 120 m ’ : G.C. 31,79 Q.R. 
0,79; dopo 180 m’: G.C. 28.36 Q.R. 0,79; dopo 
240 m* : G.C. 33,18 Q.R. 0,81. 

Esame delle urine. iN. A. Creatinuria assente an¬ 
che dopo iniezione di 1 mgr. di adrenalina. 

Prova di diluizione e prova di concentrazione. 
Risultali perfettamente normali. 

Durante la degenza la paziente lia presentalo 
una diuresi oscillante Ira 500 e 2000 cc- e una 
certa labilità termica con qualche puntuta sui 
37°,5 - 38°. 

Un primo trattamento a base di calcio endovena 
+ vitamina D (500.000 U. I. una sol volta) non 
ha dato alcun gio\amenlo. In trattamento suc¬ 
cessivo con Prolan urinario e Tirovarasi ha pro¬ 
curato un certo mig-ioramenlo dei dolori ossei 
e ha dato l’impressione di una certa attenuazione 
della pigmentazione cutanea (la paziente addirit¬ 
tura riferisce che 3 noduli sulla testa sarebbero 
scomparsi). Una terapia successiva con arsenico e 
con vitamina D urlo somministrata seliimanal- 
mente in dose di 500.000 l i. per volta, non ha 
d'ato risultali apprezzabili. 

Si tratta in sintesi di una osteopatia com¬ 
parsa a 27 anni in una donna vergine già por¬ 
tatrice di segni manifesti di una neurofibro 1 - 
matosi di Recklingliausen. Osteopatia diffusa, 
dhe rispetta solo le ossa craniche; a lungo de¬ 
corso (finora 18 anni), con periodi più o meno 
lunghi di remissione.anche spontanea; clinica- 
mente caratterizzata dalla diminuzione della 
statura, dalle deformazioni e dai dolori spon¬ 
tanei e provocati; radiologicamente corrispon¬ 
dente ad una notevole decalcificazione unifor¬ 
me di 'tutte le ossa con fratture costali spon¬ 
tanee, con bacino quasi a cuore di carta da 
gioco. Osteopatia dunque ben differenziabile 
dalla osteoporosi semplice, dal morbo di Pa- 
get, dalla osteosi fibroso-cistica di Recklini- 
ghausen, dalla osteopsaitirosi. dal mieloma 
multiplo e in genere dagli altri tumori primi¬ 
tivi o metastatici delle ossa; osteopatia cui ben 
si attaglia solo il nome di osteomalacia [il dia¬ 
gnostico differenziale con il rachitismo (tar¬ 
divo, sebbene inni ilei per la identità delle due 
malattie ammessa da molti (75), non lascia tut¬ 
tavia dubbi sulla opportunità della diagnosi 
di osteomalacia ove si valorizzino quei segni 
che, almeno clinicamente, permetterebbero, 
secondo Looser, una certa distinzione tra le 
due presunte diverse sindromi osteopatiche]. 


Se lo studio comparato della ealciuria con 
la calce-mia ha il valore che gli assegnano De¬ 
court e Col. (31, 32), esiste nelPammalata un 
disturbo del ricambio calcico, giacché, pur 
essendo la calcemia normale, la ealciuria è 
notefvolmente diminuita (della, metà). Calcemia 
normale co/n ipocalciuria e decalcificazione 
delle ossa dovrebbe essere in te rpr et aita, secon¬ 
do Decourt, come una « ipocalc ; a » da defi¬ 
ciente assorbimento intestinale di calcio con 
contemporanea buona capacità reattiva delle 
paratiroidi, che, mobilizzando calcio dalle os¬ 
sa e immettendolo nel sangue, manterrebbero 
normale il suo livello o addirittura lo aumen¬ 
terebbero. Pur esistendo però nella mia amma¬ 
lata da 10 anni à questa parte dei ricorrenti 
, disturbi intestinali, caratterizzati da periodi 
più o meno lunghi di diarrea (probabilmente 
dovuti a localizzazione anche intestinale d'ella 
neurofibromatosi), non mi sento di potere as¬ 
segnare alla sindrome biochimica osservata al¬ 
tro significato che quello di una generica alte¬ 
razione del ricambio del calcio, senza possibi¬ 
lità di maggiore precisazione. 

La eosinofilia, così frequente e nell’osteo- 
malacia (67) e nella neurofibromatosi (40, 52), 
è presente nella mia ammalata tanto nel san¬ 
gue che nel midollo. Così pure la ipotrofia 
muscolare già segnalata da più parti (3, 62) e 
fin dal secolo scorso nelPosteomalacia, è do¬ 
cumentala nella mia paziente oltre che dal¬ 
l’esame clinico ed elettrico anche dallesame 
istologico di una biopsia del muscolo deltoide. 

Dal punto di visita palogenetico, l’anamnesi, 
Pesame clinico e i risultati delle diverse ricer¬ 
che sono assolutamente incapaci di dimostra¬ 
re la- esistenza di alcuna delle condizioni, per 
così dire classiche, atte ad interpretare la pa¬ 
togenesi della osteomalacia. 

Di acidosi — tanto invocata in passalo (67) 
e aincor di recente chiamata in causa a spie¬ 
gare alcuni particolari casi di osteomalacia, 
corno quelli che intervengono in corso di ne¬ 
fropatie croniche (14) — non vi è traccia nel- 
rammala'ta, essendo perfettamente normale la 
sua riserva alcalina (c.c. 57%): nè d’altra 
parte v’è alcunché che giustifichi la sua esi¬ 
stenza. Di infezioni specifiche o aspecifiche 
non è a parlare, stante la negatività delle ri¬ 
cerche all’uopo istituite; nè d’altra parte può 
essere valorizzata la esistenza di qualche sal¬ 
tuaria linea di febbre, che, frequente nell’o- 
sleomalacia, non basta a definirne la natura 
infettiva, sostenuta (1, 2, 60, 61), criticata, e 
ora — che io mi sappia — in completo ab¬ 
bandono. L’iperc>varismo, sostenuto da Feh- 
ling (38) e assai bene accolto da numerosi- A A. 
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sulla base di favorevoli risultanze terapeutiche 
HI, 71), non è certo presente nella mia ma¬ 
iala; in c ui anzi, se alterazioni funzionali ova¬ 
rio he esistono, queste sono nel senso del di¬ 
letto e non certo no] senso dell'eccesso. 

Una discrinia surrenalica nel senso dell ipo¬ 
si! r rei i.i lismo, ammessa da Bossi (13) nelPo- 
sl omalacia anche in base a presunti ottimi 
effetti della adrenalinoterapia, non ha diritti 
da far valere nel caso da nip studiato; cosi 
pure deviazioni dalla norma della funzionalità 
para tiroidea — ammesse come fattore pa to¬ 
rnimi ico in alcuni casi di osteomalacia -e te¬ 
la nia (58), per lo più però ritenute di origine 
• cattiva compensatoria se orientate nel senso 
deU’iperfunzione (3’6, 80) — non soino docu 
ìuentabili nella mia paziente. Della ipofisi e 
della tiroide, capaci se mai di condizionare — 
più la seconda che la prima — piuttosto una 
osteoporosi che la osteomalacia (25. 27), esi¬ 
stono nella ammalata chiari segni di altera¬ 
zioni funzionali : ma so>no purtroppo in senso 
del tutto opposto a quello desiderabile, cioè 
sono nel senso delta nella ipofunzione, come 
dimostralo I anamnesi, l’esame clinico, la di¬ 
minuzione d'el metabolismo basale, l’assenza 
dell azione dinamico-specifica, la ipersensibi¬ 
lità all insulina. Manca nella mia ammalata 
qualsiasi alterazione del ricambio carboidrati- 
co in senso diabetico, da alcuni valorizzata 
nell.i patogenesi dell’osteomalacia (43); manca¬ 
rne — per quanto accuratamente ricercati — 
^egni evidenti ili una eventuale alterazione 
dei centri diencefalici prepósti alla regolazio¬ 
ne del ricambio minerale (20, 69), cui sarebbe 
ila riferir© la patogenesi di alcuni particolari 
casi di osteomalacia (5). Per quel che riguar- 
d, infine la esistenza eventuale di una condi¬ 
zione di ipovitaminosi D. oggi dai più valo¬ 
rizzata (47) quale fattore e'tio patogene ti co di 
tutti i diversi tipi clinici di oste malacia, bi¬ 
sogna obiettivamente riconoscere la sua as¬ 
senza e in base alPanamnestico, e in buse al 
decorso clinico, e in base al mancato crite¬ 
rio e\ iuvantibus. 

Se non esiste nel caso descritto alcuna delle 
condizioni su riferite, vi è tuttavia un dato 
di fatto assai significativo, cioè la coesistenza 
ili una neurofibroma tosi di Recklinghausen. 
ha indagine ainamnestica ci.dice che durante 
gli anni della tardiva pubertà sono comparsi 
prima le macchie pigmentarie, poi i noduli 
sottocutanei ed infine le lesioni ossee; mai - 
i lue, noduli p osteop dia che hanno» lentamen- 
'e e continuamente pn gredito negli anni suc- 
i essivi. La indagine anamuestica in altri ter¬ 
mini suggerisce la ipotesi clic Postcomalacia 


di cui la paziente è afletla, più che costituire 
una entità morbosa a sè sitante, faccia parte, 
insieme alle macchie e ai noduli, di una sin¬ 
drome a contini più vasti. I dati coinsegnati 
nella letteratura, lungi dal contradire, sono 
altamente incoraggianti al riguardo. 

Alla triade di Landowski (pigmentazione 
della cute; fibromi cutanei; tumori multipli 
dei nervi) che' caratterizza la classica sindrome 
di Recklinghausen, da Adriain (1901) in poi è 
stato aggiunto un quarto elemento: la esisten¬ 
za cioè di lesioni ossee del più diverso tipo e 
della più varia entità (72, 56, 78, 18, 64, 11, 
29, 82). Tanto che, accanto ad una forma fru¬ 
sta pigmenibaria — 1 già ammessa da Thibierge 
11898) — Grenet, Ducroquet, Tsaac-Georges e 
Macé f44) ammettono addirittura la esistenza 
di una forma frusta puramente ossea della 
neurofibromatosi di Recklinghausen (natural¬ 
mente di assai difficile diagnosi). 

Le alterazioni ossee della neurofibromatosi 
vengono di solito distinte in congenite e acqui¬ 
site, potendo essere volta a volta circoscritte 
o diffuse. Per le prime è pacifica una genesi 
disembriogenetica; per le seconde la patoge¬ 
nesi è variamente interpretata. Si sono invo¬ 
cate alterazioni endocrine — con una certa 
frequenza 'osservabili nella neuroifibromaitosi 
di Recklinghausen (52) —; fattori- meccanici, 
specie per quei casi in cui le alterazioni ossee, 
circoscritte, sono in stretta relazione topogra¬ 
fica con grossi tumori dei 'tessuti soprastanti; 
fattori trofici, su base circolatoria e partico¬ 
larmente nervosa. Anche in quei casi però in 
mi più probabile sembrerebbe l’intervento di 
fattori meccanici, trofici ecc., una analisi ac¬ 
culala e,- ove possibile, Pesame anatomopato- 
logico p istologico lasciano intravedere l’irn- 
portamza preminente che spetta alP'originario 
errore di sviluppo del mesencliima, che ha 
dato origine ai tumori fibromatosi dei nervi 
(11, 29). A tal riguardo sembra che l’accordo 
si facr : a unanime. Se ciononostante si volesse 
discutere, è mestieri riconoscere che nel mio 
raso la sindrome osteomalacica non può essere 
interpretala come una conseguenza della neu- 
rofibromaitosi, perchè, >e alterazioni endocri¬ 
ne vi sono — ammesso e assolutamene non 
concesso che dipendano da localizzazioni 
ghiandolari di neurofibromi — esse mon sono 
tali da essere capaci, per quello che si sa, di 
condizionare la insorgenza di una osteopatia 
quale Posteomalacia. Di fattori meccanici non 
è a parlare data la sistemicità della lesione os¬ 
sea, che permette di escludere anche la ipo¬ 
tesi di alterazioni 'trofiche delle ossa in rap¬ 
porto con eventuali disturbi circolatori o di 
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innervazione; questi ultimi di importanza pre¬ 
minente — stando alle ricerche di Coppo e 
Coll. (23) — nel condizionare lesioni a carico 
de] tessuto osseo. 

Le eventuali 4j>o'lesi di un Jieuroi'ibroma 
centrale capace di turbare direttamente o in¬ 
direttamente i centri diencefalici del ricambio 
minerale — ipotesi suggerita dalla grande fre¬ 
quenza con cui alla neurofibromatosi perife¬ 
rica si associa la neurofibromatosi centrale 
(24, 73) — non ha argomenti da far -valere, 
perchè, come è stato riferito, nella paziente 
non vi sono nè segni di 'tumore endocranico 
nè segni evidenti di compromissione di altre 
f umz i on i dien cela lidie. 

Nel caso descritto quindi la sindrome omeo¬ 
patica e la neurofibromatosi sono da conside¬ 
rare come manifestazioni diverse di una sles¬ 
sa malattia; manifestazioni diverse legate fra 
loro non da rapporti di interdipendenza, ma 
dalla comunità di patogenesi, che è da identi¬ 
ficare — per quel che si sa della neurofibro¬ 
matosi — con una congenita anomalia di svi¬ 
luppo e del tessuto connettivo e del tessuto- os¬ 
seo (entrambi di origine mesod'ermica). Fat¬ 
tori condizionali aspecifici, come potrebbero 
essere sitate le modificazioni endocriino-umo- 
rali che l’epoca lunga della pubertà porta con 
se, hanno forse contribuito a determinare la 
insorgenza dei segni clinici e della neurofibro¬ 
matosi e della sindrome osteomalacica. 

* 

* * 

Non vi è dubbio che, se al già lungo elenco 
dei fattori p a to genetici della osteomalacia ag¬ 
giungiamo anche il fattore diagnostico que¬ 
st.’ ultimò ha assoluto diritto di prevalenza 

— anche perchè runico ben documentabile 

— nel caso clinico che ha detrailo il tema di 
questa nota. E ad un (attore disgenetico pre¬ 
diente erodo si debba pensare amebe nella in¬ 
terpretazione patogenetica di alcune evenien¬ 
ze cliniche consigliate nella lctteraitura, che 
non troverebbero altrimenti una adeguata e 
conveniente spiegazione. Esse» sono ad 1 esem¬ 
pio: 1) la esistenza di casi di osteomalacia fa¬ 
miliare da Ormerod (1859) in poi sicuramente 
dimostrata (3,7); 2) la facilità con cui nella 
stessa famiglia c’è chi fa l'osteomalacia e c’è 
chi fa altre osteopatie a tipo distrofico (65); 3) 
la possibilità che osleopatie tipicamente con¬ 
genite ed 1 espressione di una mesenchimosi 
disembriogenetica o ereditaria, come l’osteo- 
psaitirosi, si- trasformino nella successiva evo¬ 
luzione ni Aere e proprie- sindromi osleomala- 
i ii he (65); 4) la esistenza sicuramente dimo¬ 
strata di osteomalacia nella primissima infan 
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zia [a 1 anno ad esempio in un caso di De- 
reux (34)] eco. 

11 riconoscere pierò al fattore disgenelico 
mi posto preminente nella patogenesi di 
alcuni particolari casi di osteomalacia non fa 
che aumentare le possibilità interpretative di 
questa osteopatia, ma non vale ancora a risol¬ 
vere il problema imposto da queste due do- 
monde: 1) perchè solo pochi dei casi, in cui 
sembrano verificarsi in pieno le condizioni 
ideali <(iperiva risniO', ipovitaminosi D ( ecc.) 
perchè secondo gli schemi classici l’osteoma- 
lacia si stabilisca, presentano la sindrome 
osteopatica al completo?; 2) perchè, amebe 
quando siano state rimosse quelle cause che 
sembrano averla determinata, l’osieomalacia 
solo rari Ssi ma mente guarisce (5 casi su 150 se¬ 
condo la statistica forse un po’ sorpassata di 
Sena t or)? 

Ho deciso di pubblicare il caso clinico rico¬ 
verato nel mio Reparto sopratutto perchè la 
neurofibroma'iosi mi sembra sia in grado di 
suggerire urna soluzione di questo problema, 
non del tutto priva di interesse. 

Nella neurofibromatosi di Recklingbausen 
— caratterizzata d'a tumori benigni che origi- 
nano dal tessuto schwannoide (neurinomi), da] 
tessuto connettivo costituente l’endonervio, il 
perinervio e l’epinervio (anche le pigmenta¬ 
zioni cutanee sono considerate da Soldan co¬ 
me fibromi tosi delle terminazioni nervose cu¬ 
tanee), come pure dal tessuto connettivo in 
genere — sono stati in fondo chiamati in cau¬ 
sa quasi tutti gli stessi fattori paitogenetici 
(16. 52) invocati per Tosteomalacia. Si è do¬ 
vuto però convenire — e l’accordo è ormai 
pacifico — che alla base della malattia sia 
una anomalia dello sviluppo di componenti 
mesodermici o mesodermici ed eclodermici 
al tempo sitesso (24). In questa malattia tipica¬ 
mente disembriogeinetica le osteopatie del più 
diverso tipo — come si è visto — sono fre¬ 
quentissime (per la comune origine embrio¬ 
nale e del tessuto connettivo c del tessuto os¬ 
seo), in comparabili! lente più frequenti che- 
non negli individui che neurofibromatosi non 
hanno. E tra le osteodistroifie che accompa¬ 
gnano la neurofibromatosi di Recklingliausen, 
quelle a lipo osteonialacico sono con notevole 
maggior frequenza rappresentate (72). Orbene, 
se si tiene presente d'a una parte questo dato- 
di fatto, se si considera dall’altra la relativa 
rarità clinica dell’osteonialacia pur quando sia 
presente questa o quella delle condizioni ri¬ 
tenute capaci di determinarla, perchè non am¬ 
mettere che, in tutti quei casi in cui la osteo¬ 
malacia si stabilisce in stretta dipendenza ap¬ 
parente di questo o d'i quel fattore patogene- 



! Anno LJ, Ni m. 49-GI] 


SEZIONE PRATICA 


tico, la malattia ha modo di manifestarsi solo 
perchè a comune denominatore vi è una al- 
lerazione disembriogenetica — diagenetica in 
senso più vasto — del tessuto osseo? 

Se dietro suggerimento della osservazione 
clinica l'atta e dei dati conseignali nella lette¬ 
ratura generalizzassimo ammettendo per tutti 
i casi di osteomalacia un fattore palogcnetico 
comune e cioè un fattore disgenetico, la 
patogenesi della malattia mi sembra risulte¬ 
rebbe più comprensiv a c sopì atut to unitaria. 
1 diversi fattori patogenelici vol'la a volta in¬ 
vocali (alilerazion endocrine, ipovitaminosi 
ccc.) verrebbero ad assumere il ruolo di sem¬ 
plici fattori condizionali ; nessun imbarazzo più 
creerebbe quindi la loro pluralità, anche se 
il numero loro si moltiplicasse all’irifinito; e, 
lungi dal farsi una inopportuna concorrenza, 
ognuno di essi potrebbe -avere la sua giusta 
dignità nella patogenesi de] singolo o dei sin¬ 
goli casi die la pratica clinica offre. 

fi naturale che V importanza dtel fattore 
disgenetico -non deve essere considerata u- 
gualci in tutti i casi, nè deve essere soprava¬ 
lutala, i(Olendo esso fattore disgenetico es¬ 
sere ini grado di condizionare da solo la ma¬ 
lattia in singoli individui, ma potendo anche 
in altri singoli individui passare addirittura 
inosservato. Nella maggior parte dei casi è 
probabile che la malattia insorga per il con¬ 
corso di due ordini di Fattori patogenetici, o- 
guimo dei quali sarebbe da solo insufficiente. 
Da una parte ci sarebbe il .fattore disgene¬ 
tico necessario e comune > a tutti i casi; dall’al¬ 
tra ci sarebbero tutte quelle condizioni — di¬ 
verse nei diversi oasi — che sono state elen¬ 
cato nelle pagine precedènti, e, che hanno for¬ 
se tanta maggiore dignità quanto più sono ca¬ 
paci di incidere sul ricambio minerale e in 
particolare sul ricambio del calcio, del fo¬ 
sforo e anche del magnesio (donde la premi¬ 
nente importanza elio nella patogenesi dell’o- 
si coma la eia oggi si attribuisce alla vita¬ 
mina D). 

Può darsi — è questa una ipotesi di lavoro 
— che, se noi ricercassimo con accuratezza in 
lutti i casi di osteomalacia quei segni che fan¬ 
no la spia di alterazioni disembriogenetiche a 
carico dei tessuti di origine mesodermica, Co¬ 
veremmo la conferma d'ella. importanza fon¬ 
damentale del fattore disgenetico nella pato¬ 
genesi dell osteomalacia. Del resto !’ atro¬ 
fia muscolare, così frequente neH’osteornala- 
cia e che — come anche si ammette per le 
miopaitie del rachitismo (46, 4) — di solito 
nulla ha a che fare con l’atrofia ex non usu, 
potrebbe essere considerata come uno di que¬ 
sti segni. 
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Cosi prospettando la patogenesi del'osieo- 
malacia, viene ad essere chiarito anche il l’atto 
che solo raramente l’osteomalacia guarisce pur 
quando siano rimosse quelle cause che in ap¬ 
parenza l’hanno determinata. La constatazio¬ 
ne di casi — invero rari —, perfetta mente gua¬ 
riti comunque migliorati con la castrazio¬ 
ne (71) o con la vitaminoterapia (30, 81) o orni 
altre pratiche terapeutiche, non infirma af¬ 
fatto il concetto fin qui svolto, perchè lo stes¬ 
so può avvenire nella neurofibiornatosi, senza 
che per quesito me venga messo in dubbio il 
carattere di malattia su base essenzialmente 
diagenetica (49). Ammettendo infatti per 
la genesi delPosteomalacia la necessità d'el 
concorso di due ordini di fattori, e cioè del 
fattore disgenetico da una parte e dei vari 
fattori condizionali dall’altra, è logico clic, ove 
nel singolo caso di assai scarsa entità sia il 
primo mentre di importanza preminente sia¬ 
no i secondi, Piallontahamento di essi possa 
determinare un netto' migliorameulo e perfino 
la guarigione della sindrome osteopaitica. 

RIASSUNTO. 

Viene descritto un caso di osteomalacia in 
una donna vergine con neurofibromatosi di 
Recklinghausen. La discussione del o«v > por¬ 
ta ad ammettere una patogenesi dell’osteoma - 
lacia fondata sul concorso di due ordini di 
fattori, ognuno dei quali sarebbe da <oln in¬ 
sufficiente — nella gran parte dei casi — a 
determinare la malattia. Da una parte ci sa- 
iebbe un fattole disgenetico necessario e 
comune a tutti i casi; dall’altra ci sarebbero 
tutte quelle condizioni — diverse nei diversi 
rasi — che hanno costituito finora il fulcro 
dellp varie « teorie » paitogenetiche e che han¬ 
no forse tanta maggiore dignità quanto più 
sono capaci di incidere sul ricambio minerale 
e in particolare sul ricambio del calcio, del fo¬ 
sforo e anche del magnesio (donde la premi¬ 
nente importanza che nella patogenesi dell'o- 
sleomalacia oggi si attribuisce alla vitamina D). 
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TECNICA MEDICA 
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La cura sclerosante delle emorroidi. 

Dott. Enzo Truzzi 
Primario chirurgo e direttore 

T] nome « emorrokle » (dal greco ajma = 
sangue e reo = scorro) è sinonimo di emor¬ 
ragia. Ma 1 uso vuole che esso designi le dila¬ 
tazioni varicose» del plesso venoso emorroiila¬ 
rio; sicché la malattia ha preso il nome da 
uno dei suoi sintomi più importanti. 

Da rppocrate sino ai nostri giorni la que¬ 
stione d'el flusso emorroidario e del suo trat¬ 
tamento ha appassionalo i medici. Chi vede¬ 
va nelle perdite periodiche di sangue c nella 
llogosi di dette vene un fenomeno naturale, 
benefico, da non combattersi con medica¬ 
mento alcuno ma da favorire il più possi¬ 
bile. specie nei pletorici, e chi al contrario 
ricorreva ai metodi più cruenti e più in dami¬ 
nosi per liberare il corpo da tali infermità. 

Fu solo al principio del secolo scorso che 
si determinò esattamente la natura dei così 
detti « tiìmori emorroidari » e si |>ensù a pre¬ 
venirli ed a curarli. 

Anatomia e patogenesi. — Dal punto di 
vista anatomico esistono 1 , in corrispondenza 
dell'ultima porzione del colon. lr e gruppi di 
vene che si anastomizzano tra loro e che sono 
situati immediatamente sotto la mucosa: tali 
gruppi si distinguono in un plesso emorr ( i- 
dario superiore , che si scarica direttamente 
nel sistema portale, uno medio ed uno infe¬ 
riore (fig. n. 1). 

Queste vene sono prive di valvole e ciò 
evideciitemente ha grande importanza nella 
patogenesi delle emorroidi. Basta pensare 
infatti che, nella posizione eretla e seduta, 


614 


« IL POLICLINICO » 


su 1 a 1 c plesso venoso graxila il peso di tutta 
la colonna sanguigna per coni prendere con 
quali* facilità possa stabilirsi una stasi c quindi 
una dLlalazijone nei rami terminali venosi: 
stasi è 'dilatazione favorite ancora da ogni 
aumento della pressione addominale, come 
nello sforzo della defecazione e nella stipsi. 

L'affezione è molto frequente: si calcola 
-che circa il 50 % dello persone ne siano col¬ 
pite. L un appamnaggio dell'età matura e ne 


A 



Fig. 1. — Schema della circolazione venosa della 

porzione anale del retto. 

n) Vena emorroidaria superiore; b) Vena emorroi¬ 
daria media; c) Vena emorroidaria inferiore; d) 
Plesso emorroidale; e) Mucosa; f) Orifizio anale. 

sono affetti più gli uomini che le donne nella 
proporzione* di 5 /3. 

Anche l’influenza della eredità è indubbia. 
Le emorroidi infatti figurano nella lista delle 
manifestazioni cliniche dell’artrilismo. 

Trousseau le metile a fianco dell’asma, dol- 
remicrania e della renella. La vita sedenta¬ 
ria. l’abuso della posizione seduta, le marce 
prolungate, gli accessi alimentari, l’abuso dei 
purganti e dei clisteri <: la stipsi ostinala sono 
tutte cause predisponenti alFaffezione. 
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Classificazione. — Le emorroidi vengono 
comunemente distinte in esterne eri interne , 
entrambe a sin to mafiologia clinica ben distin¬ 
ta (fig. 2). 

Boas distingue le emorroidi in nodi intra- 
rettali, int ramali ed extraanali . Accennerò di 
sfuggila alle pieghe cutanee extraanali o più 
esattamente circumanali da Virchow designa¬ 
te come camncLdae. a torlo da molti scambiate 
per emorroidi. Mentre' le emorroidi esterne 
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Fio. 2. — 1 vari tipi di emorroidi 
a) Emorroide interna capillare; b) Emorroide in¬ 
terna venosa; c) Emorroide esterna trombosuta; 
d) Emorroide esterna cutanea 

sono sottocutanee e quindi visibili all’esterno, 
quelle interne o imtrarcttali sono sempre sotto- 
mucose e non sono visibili che con l’aiuto di 
strumenti adatti. 

Sintomatologia. — La sintomatologia è 
completamente diversa per le emorroidi esitar¬ 
ne e quelle interne. 

I principali sintomi delle emorroidi interne 
sono l’emorragia ed il prolasso. 

Lo emorroidi esterne, che rappresentano la 
forma più mite, dipendono semplicemente da 
una stasi sanguigna del plesso emorroidario 
inferiore. Sono caratterizzate da una tumefa¬ 
zione bluastra, grossa come una ciliegia, fa¬ 
cilmente riducibili alla pressione. Non dànmo 
dolore nò sanguinano, provocando al massimo 
una sensazione transitoria di prurito e di bru¬ 
ciore. Anche senza alcuna cura sogliono in po¬ 
chi giorni scomparire. 

Cura sclerosante. — Premetto che parlerò 
soltanto di questo metodo di cura e non ac¬ 
cennerò nemmeno agli svariali melodi cruenti. 

Tutti sono d’accordo ncH’ammeltere clic le 
emorroidi esterne non devono ossei* mai inici- 
ilate. Abbiamo 'vedute emorroidi extraanali 
trattate in tale modot ori i risultati sono starti 
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cosi disastrosi dà richieder© un intervènto 
chirurgico. Il metodo iniettivo è applicabile 
soltanto alle emorroidi interne. 

Lo scopo delle iniezioni è di provocare una 
reazione infiammatoria nel nodulo emorroi- 
dario (la così detta « venite » di Sicard per 
distinguerla dalla endoflebite infettiva) cau¬ 
sando così la trombosi dei suoi vasi od in se¬ 
condo tempo la fibrosi. 



Mongan di Dublino nel 1869 fu il primo ad 
usare una soluzione di persolfalo di ferro nel 
trattare le emorroidi. Questo metodo di inie¬ 
zioni curative, come riporta Anderson, fu' ado¬ 
perato nel trattamento di nerbi cutanei sin 
dal 183'6. 

Andrens nel suo Trattato di chirurgia ret¬ 
talo cd anale riferisce che Mitchell nel 1871 
pensò di trattare le emorroidi con iniezioni 
usando una miscela di acido carbonico ed 
olio di oliva. Questo metodo in seguito cadde 
in mano a medicastri e ciarlatani per cui 
Tenne in discredito e per motto tempo i me¬ 
dici lo condannarono. In Germania venne fat¬ 
to conoscere nel 1887 dal chirurgo tedesco¬ 
americano Lange. Fu soltanto nel 1925 che 
Terrei, in una comunicazione alla Società 
Americana di Proctologia presentò una stati¬ 
stica di 3000 casi trattati dal 1913 in poi con 
risultati soddisfacenti usando una soluzione 
di urea e chinino al 5-10 %. Nel 1923 Mor- 
ley aveva raccomandato una soluzione idro- 
glicerica di acido carbonico al 20%. Fu pure 
usato il fenolo con buoni risultati. 

Boas raccomanda l’alcole in dose di 2-3 cc. 
per ogni iniezione. Dal 1933 Marino. Canner 
e molti altri A. danno la preferenza alla so¬ 
luzione di chinin-uretano. 

Noi usiamo una specialità tedesca che va 
sotto .il nome di Noditrombina ed è una so¬ 
luzione alcool-glicerina di chinino ad alta 
concentrazione e la nostra esperienza in pro¬ 
posito è soddisfacente. 

» 

★ 

★ ★ 

La terapia sclerosante delle emorroidi, an¬ 
cora poco conosciuta in Italia, è largamente 
in uso specialmente in America in Francia ed 
in Germania. 

I risultati con essa ottenuti furono assai di¬ 
versi; accanto ad eccellenti successi si riscon¬ 
trarono complicazioni disturbanti (ascessi, 
fistole, gravi necrosi) manifesta mente questi 
insuccessi dipesero dalla concentrazione, dal¬ 


la dose del liquido iniettato ed altresì dalla 
tecnica allora applicata. Noi pure nei primi 
tempi abbiamo dovuto registrare di questi 
insuccessi. 

Per il miglioramento della cura iniet'toria si 
doveva perciò soddisfare ad alcune premesse. 
Prima di tutto accurata selezione dei casi. 11 
primo requisito è una diagnosi esatta. La cura 
di qualsiasi malattia ano-rettale non deve mai 
esser© iniziata prima d'i avere esaminata la 
parte col proctoscopio e con la solita esplora¬ 
zione digitale. La professione, il tempera¬ 
mento, le abitudini © lo stato fisico generale 
del paziente debbono essere considerate. Se 
il caso è complicato da fistola, regade, polipi, 
papille anali ipertrofiche, tumori ano-rettali 
sarebbe inutile trattare le, emorroidi con inie¬ 
zioni poiché queste lesioni vengono trattate 
chirurgicamente & le emorroidi possono essere 
•tolte nello stesso tempo. Così pure in casi di 
trombosi, ulcerazioni, fatti di strangolamento 
e di gangrena dei noduli l’iniezione curativa 
è controindicata. 

Bisognava poi prendere in considerazione la 
possibilità d'i esteriorizzar© i nodi fuori del¬ 
l’ano, indi scegliere un liquido di iniezione 
che non offrisse alcun pericolo nò provocasse 
irritazione. Finalmente portar© quesito liquido, 
sotto il controllo della vista, in quei nodi 
intrarettali alti che non si lasciano estrinsecare 
fuori delPano. E dico subito che mentre Boas 
afferma di aver potuto costantemente nello 
spazio di 15-20 minuti esteriorizzare con Caspi, 
razione i nodi emorroidali anche alti, io inve¬ 
ce ho constatato che spesso non vi sono riu¬ 
scito anche dopo prolungata aspirazione. 

Tecnica della cura sclerosante. — La 
possibilità di estrinsecare i nodi viene realiz¬ 
zata coll’aspirazione, raccomandata dapprima 
da H. Sitraus; da Boas, Zweig eri altri intin¬ 
dotta sistematicamente nella diagnostica e nel¬ 
la terapia mediante l’apparato aspiratore di 
Bier (Sauigaspiration). 

Servono a questo scopo le campane aspira 
trici di Bier del diametro di 4-5 centimetri 
(fig. 3). 

Prima di applicare la campana il suo mar¬ 
gine deve esser© spalmano con abbondante va¬ 
selina. Lo stesso deve farsi jier il contorno 
dell’ano. Espulsa l’aria con il riscaldamento 
su di una piccola lampada ad alcole, si è 
pronti per l’aspirazione d'ei noduli. \ tale 
scopo si fa mettere il malato in posizione 
genu-pettorale. È utile per l’aspirazione « he 
JLUi infermiere o l’ammalato stesso divarichi 
fortemente una natica. Indi con lieve conlio- 
pcessione dell’ammalato la campana aspira 
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iti ice viene applicata in modo che l'aperlura 
anale venga a trovarsi quanto- più è possibile 
al centro della campana. Poscia con la coni- 
pressione della pera di gomma si pratica len¬ 
tamente raspirazione I noduli interni in mo¬ 
do affatto graduale sgorgono fuori dall’ano in 
media dopo dieci minuti. 

Come liquido di iniezione -, dopo avere pro¬ 
valo nei primi tempi una soluzione di chinili, 
metano al 5 %, che ho dovuto abbandonare 



Fig. 3. 


perchè ebbi a lamentare ascessi e necrosi di 
noduli, uso da qualche anno la Nodilrombina 
e non ho più avuto alcun insuccesso. (Questo 
preparato risponde a tutti i requisiti perchè è 
indolore, altamente sclerosante ed innocuo se 
giustamente dosato. 

Zweig non ne inietta mai più di tre gocce 
per ogni seduta settimanale. Io, dopo essere 
andato per 'tentativi sino a 9 gocce, mi sono 
stabilizzato sulla dose di 6 che è F optimum 
per avere una buona sclerosi senza fenomeni 
allarmanti di infiammazioni secondarie. 

Per iniettare il liquido a gocce mi servo del¬ 
la siringa qui raffigurata (fig. 4). 

Trattasi di una' lunga e sottile siringa di 
vetro molto simile a quelle da insulina, mu¬ 
nita di un propulsore a molla spirale che so¬ 
spinge uno stantuffo metallico dentellato. Per 
ogni dente che viene sospinto è una goccia 
che si inietta. 

Se con l’aspirazione non riesco ad esterio¬ 
rizzare i nodi perchè o troppo piccoli o troppo 


alti applico un proctoscopio speciale che io 
uso tanto per esame come per. cura (fig. 5). 

Consiste in un cilindro conico al cromo 
placato munito di un manico a revolver ove 
è installata una pila che dà la corrente alla 
lampadina piazzata nel lume del proctoscopio. 
11 cilindro porta nel suo quanto distale un 
ampio foro ovalarp ove penetra, sporgendo nel 
suo lume, il nodulo emorroidario quando lo 
strumento è in situ. Una piccola lente posta 



Fig. 4. 


davanti a 1 Fapparecchio serve ad ingrandire 
Timmangine ed uno specchietto obliquo, all’e- 
slremo distale, la riflet-te. Messo il malato in 
posizione genu-petlurale, spalmalo l’estremo 
conico del proctoscopio di vasellina, si intro¬ 
duce lentamente nel retto. Quando si vede 
sporgere 'attraverso il foro ovalare il nodo 
emorroidario nel lume dell’apparecchio è fa¬ 
cile, sotto il controllo della vista, andarlo ad 



Fig. 5. 


iniettare con la lunga siringa che abbiamo 
descritta. 

Di solito io procedo nel modo seguente : 
messo il paziente nella solita posizione mi 
rendo conto con l’esplorazione c, se è neces¬ 
sario, con la proctoscopia, delle lesioni. Stabi¬ 
lita la diagnosi di emorroidi applico la cam¬ 
pana aspiratrice con la tecnica già descritta. 
Esteriorizzati i noduli pratico l'niezione di uno. 
Dopo una settimana faccio la seconda se¬ 
duta e così ogni otto giorni sino a che ho 
completata l’iniezione di tutti i noduli. Come 
ho già detto se non riesco ad esteriorizzarli 
applico il proctoscopio e pratico la puntura 
attraverso il suo lume. Ripeto che come dose 
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media inietlo (5 gocciò di N'oditrombina pron¬ 
to a diminuire o ad 1 aumentare secondo la rea¬ 
zione individuale. l'na scheda è necessaria per 
annotare il quadrante, la data, la quantità e 
la reazione di ogni puntura. Un circolo, la 
circonferenza del quale è divisa in quattro 
parti uguali, serve allo scopo. 

In media la cura si completa in quattro 
sedute. Dopo l’iniezione uso stiptizzare il pa¬ 
ziente per due giorni e purgarlo in terza gior¬ 
nata. 

Molti AA., tra cui Boas, Elsn'er, Alexander 
iniettano in toto i noduli in una sola seduta 
obbligando poscia il malato in letto. Io inve¬ 
ce, siiH’esem.pio di Bensaudp, Glaser, Zweig 
ed alili pratico la cura ambulatoria che, pur 
essendo lenta, offre dei grandi vantaggi. Cre¬ 
do che tutti gli insuccessi e tutte le compli¬ 
cazioni del metodo iniettorio siano imputa¬ 
bili Oj cure troppo rapide. 

Complicazioni. — Possiamo avere compli¬ 
cazioni immediate e secondarie. Tra le prime 
abbiamo idiosincrasia. Prima di cominciare 
la cura è bene conoscere la suscettibilità del 
paziente al chinino. Se tale suscettibilità esi¬ 
ste conviene cambiare preparato. 

Dolore. Non ci; dovrebbero essere dolori du¬ 
rante l’iniezione se questa è fatta bene e cioè 
alla base del nodulo. Se il liquido si sparge 
fuori il dolore è certo. 

Emorragia. A volte si ha l’emorragia dopo 
aver -tolto l'ago. Il sangue generalmente si 
ferma subito o può essere represso con la 
pressione. 

Tra le complicazioni secondarie abbiamo 
notato: infiammazione e prolasso dei nodi 
iniettati. Una dose troppo elevata può dar luo¬ 
go a questa complicanza che si accompagna 
a senso di peso, dolore, tenesmo e talora leb¬ 
bre. Il riposo e qualche impacco di soluzione 
borica tiepida faranno scomparire i disturbi 
in pochi giorni. 

Iniezione. Un ascesso perianale seguito poi 
da fistola può complicare Tiniezione di una 
emorroide. 

In fine come accidenti rarissimi sono siati 
descritti casi di embolie epatiche e di ste¬ 
nosi rettali. 

Casistica. — Con questo metodo ambula¬ 
torio ho avuto occasione di trattare 40 casi 
di cui 28 uomini e 12 donne. Nella maggior 
parte ho potuto avere una buona sclerosi in 
4 sedute. Solo in due casi ho dovuto praticare 
6 iniezioni ed in uno 7. 

Ventiquattro volte ho applicato la campana 
aspiratrice perchè trattavasi di emorroidi fa¬ 
cilmente procidenti. 16 volte ho dovuto usare 
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i] proci oscopio perchè erano noduli alti e non 
si esteriorizzavano o rientravano rapidamente 
tolta la campana. In 6 casi erano sanguinanti; 
individuato ed iniettato il nodo ulcerato il 
paziente non ha più perso sangue. Alcune 
volte ho dovuto lamentare complicanze lievi 
come modica infiammazione a seguito ili dosi 
troppo» elevate, senso di peso e tenesmo anale. 
Questi legger disturbi però sono sempre re¬ 
grediti rapidamente oon riposo ed impacchi 
tiepidi. Complicanze più gravi non mi sono 
mai occorse. 

Ho sempre ottenuto la sclerosi definitiva 
dei noduli dopo 20-30 giorni dall’iniezione. 
Non ho mai avuto recidive ed i pazienti si 
sono sempre dichiarati soddisfatti della cura, 
anche rivisti a lunga distanza di tempo. 

Conclusione. — Abbiamo un mezzo note¬ 
vole per trattare le emorroidi interne non 
complicate. Questo metodo richiede attenzione 
perchè non è senza pericolo ed ha i suoi limi¬ 
ti che devono essere capiti prima di iniziare 
la cura. 

Quando insorgono complicazioni la cura 
diventa peggiore della malattia e la convale¬ 
scenza è più lunga che se fosse stata fatta 
l'operazione. 

La cura sclerosante viene principalmente 
usata per i deboli, gli anemici, i diabetici, gli 
anziani e per quel largo stuolo di persone che 
hanno il terrore d'eli'intervento operatorio. 
Infine, il metodo ha il grande vantaggio di 
essere Strottamente ambulatorio. 

RIASSUNTO. 

L’A. descrive nei particolari il metodo scle¬ 
rosante di cura delle emorroidi interne, da lui 
usato in 40 casi e no precisa le indicazioni e 
le cnntroindicazioini. 
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SERVIZI MEDICO-ASSISTENZIALI 

Ospedale Militare del Celio - Roma 
Direttore: Col Med. Prof. C. Giacobbe 

Il Centro di trasfusione 
dell’Ospedale Militare (Celio) di Roma. 

Ferdinando Gorelli 
* direttore ^ 

Sono ben noti i risultali elio la 'trasfusione 
di sangue, di plasma o di siero può [aie in va¬ 
rie forme mediche e chirurgiche specie nella 
chirurgia d’urgenza sia in tempo di pace che 
in tempo di .guerra. 

Un Centro di Trasfusione organizzato con 
personale addestralo nella tecnica e nei vari 
problemi teorico pratici della trasfusione e del¬ 
lo shock, può fornire in un grande Ospedale, 
notevoli vantaggi. 

Oggi i più «grandi, e ben attrezzati Istituti 
hanno il loro Centro di trasfusione e di rac¬ 
colta di plasma e di siero, Centro che si può 
ritenere necessario, direi quasi come un servi¬ 
zio radiologico 1 , sierologico ecc. In un. grande 
Ospedale, prevalentemente Chirurgico, come 
quello Militare d'cl Celio, con oltre 1600 letti, 
con una casistica la più varia ed urgente, qua¬ 
le la guerra può offrire, non poteva mancare 
un servizio di trasfusione. Opportuna fu quin¬ 
di la deliberazione del Direttore di .Sanità 
col. prof. A. Malice, di istituire nel suo am¬ 
bilo, un Centro, una Emoteca che potesse sod¬ 
disfare alle varie richieste. 

A noi fu dato l'incarico di organizzarla e 
sul tipo di quella che avevamo già istituita 8 
anni faj nella Clinica Medica di Roma (era al¬ 
lora la prima emoteca italiana) e poi di quella 
da noi istituita al Policlinico 1 Umberto I, ab¬ 
biamo formata anche questa, usando la stessa 
nostra, tecnica di trasfusione e la nostra tecni¬ 
ca di stabilizzazione e conservazione del san¬ 
gue e del plasma. 

1 datori scelti fra i soldati delTS^' Compa¬ 
gnia, di Sanità, formavano un complesso di 
oltre 1500 uomini. Questi datori controllati 
come di norma dal lat/oi clinico, sierologico e 
radiologico, hanno costituito una fonte ideale 
• essendo tutti giovani soggetti, per lo più dai 
20 ai 30 anni. Quelli che avevano nei lontani 
precedenti la malaria, e non sono pochi nelle 
nostre regioni, erano talora utilizzati per il pla¬ 
sma, che si usava dopo 10-20 giorni o più dal¬ 
la raccolta. In quest’epoca non, c’è pericolo di 
trasmissione perchè il parassita dopo 7-10 gior¬ 
ni muore e perchè col plasma difficilmente la 
malaria si trasmette. Anche negli altri Ospe¬ 
dali Militari del Corpo d’Armata, abbiamo e- 
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laminato tulli i soldati di Sanità, complessi¬ 
vamente un altro migliaio che davano il san¬ 
gue. se necessario nel propri Ospedale oppu¬ 
re erano chiamàjbi a turno alla nòstra Emote¬ 
ca. Generosamente si sono prestate anche le in¬ 
fermiere volontarie della Croce Rossa Italiana 
in servizio al (.elio, e cosi pure molte altre 
persone, famigliari, privati, civili. Non di rado 
per il plasma siamo ricorsi anche all’Emoteca 
del Policlinico. 

Non è qui il luogo di parlare della nostra 
tecnica dii raccolta e di stabilizzazione, di essa 
è stato, già in precedenza, più volte trattato (I). 
Essa è in uso in vari Paesi ed anche in Ameri¬ 
ca, ad es. Alla Mayo Clinic (v. Proc. Staf. May© 
Clinic, 1939). La trasfusione semplificata al 
massimo è oggi .alla portata di' chiunque e non 
richiede aiuto, assistenza ecc. il solo trasfu¬ 
so l’e può fare- lutto da sè, anche due tre tra¬ 
sfusioni nello stesso tempo 1 . Il sangue era rac¬ 
colto, come d’abitudine, alla mattina, dai da¬ 
tori a digiuno, punto importante per ridurre 
le reazioni da trasfusione. 

La quantità media raccolta era di 150-300 
cc. per soggetto. Poiché si trasfondeva abi¬ 
tualmente sangue di -gruppo corrispondente a 
quello del malato, sangue di cigni gruppo ve¬ 
niva raccolto. In tal modo, oltre al vantaggio 
che la trasfusione pari gruppo è meglio sop¬ 
portata ed alla possibilità di avere a disposi¬ 
zione un numero, maggiore di datori, non si 
utilizzavano sempre quelli universali, con lo 
inevitabile risultato di esaurire prima o poi, 
specie in momenti d-i richieste multiple, que¬ 
sto sangue O. 

In un ospedale con un servizio di trasfu¬ 
sione bene organizzato non esiste praticamen¬ 
te caso — anche il più urgente, in cui non ci 
sia il tempo, pochi minuti — per determinare 
il gruppo. 

I casi di estrema urgenza, in feriti da bom¬ 
bardamento' aereo, in soggetti arrivati agoniz¬ 
zanti, per non perdere neppure un minuto, 
mentre a parte si determinava il -gruppo, ab¬ 
biamo inizialo la trasfusione con sangue di da¬ 
tore universale, e poi continuato con sangue 
corrispondente. L inutile sottolineare anche 
qui il vantaggio di avere sangue pronto per 
l'uso in ogni momento, di giorno, di notte, di 
sangue prelevalo a digiuno, da usarsi entro 

(1) F. Gorelli: «Il Policlinico », Sez. Prat., 

1938, fase. 38, e 1940, fase. 14; « La Riforma Me¬ 
dica », 1939, n. 17; « Klinische Woclicnschi ift », 

1939, n. 20; « Al Lena », 1939; « Acta Medica 
Scandinavia », 1940, voi. C1II, fase. 12; « For¬ 
ze Sanitarie», 1939, n. 23 e 24; Comunicazione 
al 52 0 Congresso della Soc. Tedesca di Medici¬ 
na Interna, \\ iésbadon 1940; « Forze Sanitarie », 
1942, n. 12. 
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p chi minuli. In molti casi ciò ha significato 
la salvezza del paziente. Dovendo sj>esso fare 
ch'ilo grosse trasfusioni, anche di 800, 1000 e 
più cc. e dovendo ricorrere al datore bisogne¬ 
rebbe avere subito «a disposiziono non uno ma 
più datori, ciò chd praticamente è sempre in - 
possibile. Anche in casi urgentissimi con la 
trasfusione di notevole quantità sia prima che 
durante o dopo l’intervento operatorio, si sono 
avuti risultati spesso brillanti, mentre il chi¬ 
rurgo poteva lavorare tranquillamente e senza 
tema dello shock che era dominato dalla tra¬ 
sfusione di sangue, di plasma o di siero, di¬ 
sponibile nelle quantità dovute. Ricorderemo 
altrove (2) vari casi dimostrativi, casi arri¬ 
vati agonizzanti e con questi mezzi salvati ed 
erano, non solo soldati rha anche civili, uo¬ 
mini, donne e bambini portati al nostro Ospe¬ 
dale Militare clip funzionava pure da Ospedale 


Civile. 

È staila sempre fatta la trasfusione indiretta 
utilizzando la siringa Jubè con filtro nel tubo 
immerso nel sangue -o 1 nel plasma o siero. 

Per la trasfusione non sono mai stale iso¬ 
late chirurgicamente le vene, anche quando 
in precedenza negli stessi casi ciò, altrove, 
era stato fatto. 

Nel caso di vene piccole, in soggetti shoc¬ 
cali ecc. applicando per qualche minuto il 
bracciale del Riva Rocci a pressione minima 
o 10-15 mn+T più di essa, si possono spesso 


renderò bene evidenti le vene, in caso contra¬ 
rio prima di arrivare airisoLamento si può pas¬ 
sare, come noi ora regolarmente facciamo, al¬ 
l'uso della (giugulare esterna (3). La trasfusio¬ 
ne giugulare è molto semplice e molto più fa¬ 
cile, anche di quella sternale che ora è da noi 


definitivamente abbandonata. Per la trasfusio¬ 
ne si usò sangue raccolto da brevissimo tem¬ 
po, poco prima, o qualche giorno prima, en¬ 
tro la I settimana. Con una adatta rotazione 
di datori chiamati a seconda delle richieste, 
il sangue non invecchia mai. I campioni che 
avevano superato i 7-8 giorni servivano per 
-ottenere il plasma. 11 plasma, limpido, se il 
datore era a digiuno, dopo le prove di sterilita, 
si conservava in ghiacciaia, separato per grup¬ 
pi, o mescolato. Frequentemente si raccoglie¬ 
va assieme sangue di gruppo contrario in nw- 
do da avere plasma ad agglutinine saturate che 
può dare meno reazioni. Tuttavia anche il 
plasma di gruppo incompatibile, iniettato in 


(2) F. GoriìLu: Moderno Trattamento •tallo 

shock. «Policlinico», Sez. Prat. (in corso di 
stampai. — F. Corklu : Peritonite diffusa e tra¬ 
sfusioni di plasma o siero « Policlinico ». Se/.. 

Prat., settembre 1944. 

(3) F. Cori ii.i : La trasfusione giugulare . «Po 
idillico », Se/.. Prat., n- 12-13, 19 13. 
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quantità notevoli, da 400 a 1000 e più cc. 
purché iniettato lentamente, è stalo in molti 
cosi bene sopportato. Questo- si dica in modo 
particolare per i casi di ordine chirurgico, 
per quelli di ordine medico, il problema può 
essere diverso, perchè i malati medici, con 
malattie da lungo decorrenti, hanno maggiore 
« labilità sanguigna », dei malati chirurgici 
che spesso, come i traumatizzati, i feriti ecc., 
sono soggetti in precedenza perfettamente sani. 

Come in altre armate, anche noi abbiamo 
largamente usato il siero umano, quello che la 
Sanità Militare ci ha fornito a mezzo dell*]- 
stipulo Sieroterapica Milanese (4) c quello da 
noi stessi in minor quantità preparato. Il sie¬ 
ro (&» trasfondeva cerne il sangue ed il plasma 
usando la siringa Jubè. Il siero è stato bene 
sopportalo anche dopo 10-12 masi dalla prepa¬ 
razione ed ha mostrato inarcala azione nello 
shock o nelle altre condizioni in cui è indicato 
(ipoproteinernie di varia origine). 

Le squadre medico chirurgiche di soccorso 
che in autoambulanze accorrevano per il pri¬ 
mo aiuto nei luoghi, nelle città vicine a. Ro¬ 
ma, colpite da bombardamento aereo, porta¬ 
vano con se sangue o per lo più siero con lut¬ 
to l’occorrente necessario che si teneva sempre 
pronto in valigette separate, per qualsiasi ri¬ 
chiesta. Dato che il pronto soccorso, oltre alla 
chirurgia d’urgenza, consiste spesso nel com¬ 
battere lo shock emorragico, traumatico ecc. 
l’utilità di questa organizzazione è stalo non 
poche volte di importanza vitale. 

Nel primo anno di funzionamento sono state 
fatte hi00 trasfusioni. 11 numero maggiore d’i 
trasfusioni eseguito in una giornata è stato 

di 22, in occasione di bombardamento aereo. 

% 

Sulla necessitò di una ■ ^gdmzzazvonc per 
preparare in grande plasma e siero. 

Desideriamo prendere qui l'occasione per ri¬ 
chiamare ancora Fatlenzione sulla necessità, 
attualmente sentita, di preparare in grande 
il plasma ed il siero umano, da mettere a di¬ 
sposizione della classe medica, come ogni al¬ 
tro medicamento. 

Specialmente nel campo chirurgico ma an¬ 
che noi campo medico, pediatrico ecc. avere a 
disposizione sangue ed in particolare plasma 
o siero, si può considerare oggi di assoluta ne¬ 
cessità. Ciò è definitivamente stabilito, sta eira 
alForganizzazione sanitaria del Paese pr \ve¬ 
dere e, come ho già più volte sostenuto, rapi¬ 
damente provvedere. 

Con una buona organizzazione trasfusionale 

(4) Cari-infinti c Df. Nirni Rii vi si hv Boll LI 
Sierot. Milan., giugno 1943. 
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di sangue, di plasma o di siero, si possono, 
come è noto, avere successi sorprendenti, qua- 
si miracolosi. 

Soggetti che prima erano quasi regolarmen¬ 
te perduti, con questi mezzi si possono oggi 
salvare. Perchè non organizzarsi dovunque a 
questo scopo? 

Diceva recentemente uno dei più valenti chi¬ 
rurghi italiani R. Bastianelli: Da quando io 

ho vicino un medico trasfusore ohe collabora 
intimamente con me, ho avuto successi inspe¬ 
rati e mi sento in momenti critici, più tran¬ 
quillo. 

Nello stesso modo si sono espressi altri noti 
chirurghi civili e militari (Giacobbe, Tarqui- 
ni, Tadevaia eco), coi quali al pari di Bastia- 
nelli abbiamo avuto ed abbiamo famigliarità 
di lavoro. È questa d’altra parte oggi Popi- 
ninne di tutti. 

I servizi di chirurgia, di pronto soccorso ecc. 
non -possono fare a meno di questo prezioso 
ausilio che è il sangue, il plasma ed il siero. 

Specie per il trattamento dello shock, l’uso 
del plasma, del siero e talora del sangue è ne¬ 
cessario, direi quasi obbligatorio e chi, po¬ 
tendo, non vi ricorra compie una mancanza. 
Ma sta all’organizzazione sanitaria del Paese 
mettere a disposizione del corpo medico, la 
quantità necessaria e sufficiente per le singole 
richieste. Istituiti Sieroterapici bene organiz¬ 
zati. come da noi ha in parte già iniziato, il 
Sieroterapico Milanese e 1)'Istituto Superiore 
di Sanità di Roma, in unione con le Emo¬ 
teche, con i Centri dei Donatori di Sangue, 
potranno preparare in grande il plasma od il 
siero normale o disseccato da mettere in ven¬ 
dita come già avviene in altri Paesi. 

Nel comteinpo una adatta propaganda dovrà 
far sentire al popolo il desiderio, la necessità, 
quasi ^obbligo morale verso chi soffre, di of¬ 
frire il proprio sangue. 

Nella nostra città già migliaia di donatori 
regolarmente iscritti al Comitato Provinciale 
Donatori d'i Sangue, hanno offerto ed offrono 
anche in questi difficili tempi di guerra, con 
alimentazione ridotta, il loro sangue, e per 
questo vanno' additati alla riconoscenza. 

Chi ha la fortuna di essere in buona salute, 
sia e»sso giovane od anziano, iperteso ecc., do¬ 
vrebbe sentirsi portato ad offrire il sangue. 
Sarà un bene soprattutto per i malati e noin 
sarà un male per la massa dei donatori, perchè 
col controllo regolare del loro stato di salute 
controllo sierologico, radiologico, pressorio, 
(controllo che nell’epoca moderna ognuno, in¬ 
dipendentemente, dovrebbe fare) potranno es¬ 
sere trovale già all'inizio e tempestivamente 
trattate forme morbose che altrimenti misco¬ 


nosciute, poti ebbero evolvere a quadri più o 
meno gravi e talora irreversibili. 

RIASSUNTO. 

Si ricorda l’attività del Centro di Trasfu¬ 
sione dell’Ospedale Militare del Celio in Ro¬ 
ma, nel primo anno di funzionamento. 

Sono state eseguite 1100 trasfusioni di san¬ 
gue, plasma e siero, la maggior parte in con¬ 
dizioni chirurgiche, sia in militari che in ci¬ 
vili, colpiti per lo più durante i bombarda- 
menti aerei. 

I risultati sono stati spesso sorprendenti e 
decisivi. Si sottolineano : 1) i vantaggi che può 
dare in un grande Ospedale, un Centro di 
Trasfusione bene organizzato e 2) la necessità 
della preparazione in grainde di plasma e di 
siero umano da mettere a disposizione della 
Classe medica, come un qualsiasi altro me¬ 
dicamento. 

II siero ed il plasma, secondo le esperienze 
di questi ultimi anni, è spesso indispensabile 
per un efficace trattamento in varie condizio¬ 
ni mediche e chirurgiche fra cui domina lo 
shock. 

Roma, luglio 1944. 


APPARECCHI E STRUMENTI NUOVI 

L’importanza del metodo di somministra¬ 
zione dell’ossigeno nel trattamento delle 
anossie. 

Prol. dolt. Tommaso Lo Monaco Croce 

Roma. 

Con j termini « anossia » ed v ip-oossia » 
(quest’ullimo comunemente memo usato) s’in- 
lende la scarsa presenza di 0 2 in seno ai -tes¬ 
suti e con il termine di « anossiemia » il di¬ 
minuito contenuto di 0 2 nel sangue. 

Si distinguono varii tipi di anossia: 

1) Anossia anossioa. 

È causata dalla diminuzione della pressione 
parziale delP0 2 nel sangue arterioso. 

Essa compare: 

a) quando si determini una diminuzione 
della pressione parziale dell’O a alveolare é cioè 
qualora ad es. : s’inspiri 0 2 a poca pressione 
parziale come accade nelle forti depressioni 
barometriche (volo in quota, ascensioni in al¬ 
ta montagna ecc.) o quando sperimentalmen¬ 
te od occasionalmente s inspirino miscele gas¬ 
sose a basso contenuto di 0 2 o quando si è 
sottoposti a respirazione ecc.; 

ò) quando, pur essendo normale la pres¬ 
sione parziale dell’ 2 alveolare, si avverino con- 
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dizioni per cui l’ossigeno non può diffondere, 
attraverso Fepitelio polmonare, al sangue. 

Es. : lesioni dell’albero l'espiratorio da gas 
tossici; lesioni da processi infiammatori co¬ 
me nella polmonite, nella bronchite capillare, 
nell'èdèma, polmonare ecc.; 

c) quando molta parte dell’area respira¬ 
toria viene esclusa dalla sua funzione come 
ad es. : stenosi od 1 occlusioni delle vie respira¬ 
torie collasso polmonare per pneumotorace, 
per frenicoxeresi, per grandi essudati o tran- 
sudati pleurici; atelectasie polmonari, estesi 
processi tubercolari ecc; 

d) quando, per anomalie od imperfezioni 
anatomiche od anche come esiti di processi 
morbosi, il sangue arterioso si miscela al san¬ 
gue. venoso. 

Es. : in certe malattie congenite di cuore; 
negli aneurismi art ero-venosi ecc. In questi 
casi il contenuto dell’0 2 , arterioso- si presenta 
abbassato, perchè parte deH’0 2 durante il pro¬ 
cesso di mescolanza, viene ceduto al sangue 
venoso. 

2) Anossia stagnante. 

Si verifica quando si ha stasi sanguigna nei 
capillari. In questa contingenza, pur essendo 
normale la pressione parziale d'elI ? 0 2 nel san¬ 
gue arterioso, si origina un impoverimento di 
0 2 a livello dei tessuti perchè, a cagione del 
lungo perìodo di permanenza del sangue nei 
capillari, l’0 2 viene assorbito in maggior mi¬ 
sura dalle ,cellule. Genteralmente una delle 
cause che determina la sitasi è la diminuzione 
della pressione arteriosa che, non consente un 
normale ritorno del sangue venoso al cuore. 
I na simile evenienza si verifica in varie con¬ 
dizioni e con molta frequenza nella insuffi¬ 
cienza cardiaca. 

3) Anossia anemica. 

Lampare ogni qualvolta è diminuita la 
quantità di emoglobina circolante. In questo 
caso la pressione parziale dell’O, nel sangue 
artorios è normale, ma il quantitativo di 0 2 
portato ai tessuti è insufficiente. 

1 uà diminuzione della quantità di emoglo¬ 
bina circolante può avvenire per diminuzione 
del numeroi degli eritrociti o per diminuzione 
della 'concentrazione dielE emoglobina o per 
diminuzione della portata emoglobinica. 

Lo’altra evenienza nella quale si avvera un 
diminuito trasporto di 0 2 ai tessuti si osserva 
quando parte dell’emoglobina è combinala 
stabilmente con altri gas differenti dall’0 2 . 
come ad es. : neirawelenamento da ossido di 
carbonio, da idrogeno solforato pcc. 

4) Anossia istotossica. 

Anche in questo tipo di anossia la pressio¬ 


ne parziale dell’0 2 nel sangue è normale, ma 
I O 2 non raggiunge le cellule perchè i mecca¬ 
nismi di trasporto di esso (i sistemi di ossi- 
riduzione) sono inattivi. 

Es. : avvelenamento da ac. cianidrico il qua¬ 
le rende inattivo il fermento respiratorio di 
Warburg; carenza di alcune vitamine; avvele¬ 
namenti per azione di alcuni aggressivi chi¬ 
mici ecc. 

5) Amossia tissulare. 

Si verifica quando per imbibizione edema¬ 
tosa dei tessuti, quale accade per es. : nelle 
cardiopatie, nelle nefropatie ecc., si provoca' 
un aumento del percorso delle molecole del- 
10 2 dai capillari ai. luoghi di utilizzazione, 
il chè porta come conseguenza un’alterata dif¬ 
fusione dell’ossigeno. 

Quest’ni timo tipo di anossia non è ammes¬ 
so da tutti gli AA. , 

timo dei mezzi di cura delle anossie consi¬ 
ste nella somministrazione artificiale dol’os- 
sigeno. 

Tale trattamento è in alcuni casi causale 
(es. : volo in alta quota, soggiorno in alta 
montagna) ed in altri casi sintomatico (es. : in¬ 
sufficienza cardiaca, pneumonite lobare, ane¬ 
mie primarie o secondàrie ecc.). 

È causale nelFanossia anossica determinata 
dalle forti depressioni barometriche perchè 
in questo caso essendo la patogenesi del mal 
dell’altezza originata dalla diminuita tensio¬ 
ne dell’O,, la somministrazione artificiale del¬ 
l’ossigeno ne riporta la pressione parziale al¬ 
veolare, almeno per quote non mollo elevate, 
ai valori che si osservano a livello del mare; 
è sintomatica negli altri casi inquantochè non 
elimina la causa, che è da imputarsi alle le¬ 
sioni anatomo-patologiche provocati da deter¬ 
minati agenti etiologici, ma ne migliora gli 
effetti. 

Non sempre però si può con la inalazione 
artificiale di .0, riuscire nelle anossie a pro¬ 
durre il desiderato aumento di tensione del- 
FO, nei tessuti. 

Per es. : nella polmonite lobare, malattia 
nella quale è comunemente usata la sommi¬ 
nistrazione dell’ossigeno e nella quale real¬ 
mente esiste uno stato ancssieniico, l'aiimnn- 
to della quantità dì 0 2 inspirato non può in¬ 
durre un sensibile increnien o d'ell‘0 2 nel 
sangue pur creandosi, in questo caso, un co¬ 
spicuo innalzamento della pressione palliale 
delFOo negli alveoli. 

La ragione di tale fenomeno risiede nel 
fatto che il sangue veri so attraverso la re- 
zione opalizzata del polmone e ritorna alla 
sezione sin. del cuore senza |adersi mettere 
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a contatto con l'ossigeno atmosferico , poiché 
(gii alveoli ripieni di essudato, non ne con¬ 
sentono la possibilità. 

Esperimenti eseguiti a tale proposiio (Pa- 
sargiklian, 1943) dimostrano che la sommi¬ 
nistrazione di ossigeno non determina effetti¬ 
vamente un apprezzabile aumento dell’0 2 nel 
sangue. 

Ciò non pertanto perchè accanto alle» zone 
epatizzate ci sono anche frequentemente zone 
di polmone semplicemente edematose, la som¬ 
ministrazione dell’ossigeno porta in questi 
casi un discreto giovamento giacché il sangue, 
che passa attraverso questi territori poco ae¬ 



di unelevata tensione di 0 2 . 


Una condizione simile alla polmonite loda¬ 
re si constata nello malattie congenite di cuo¬ 
re (pervietà del dotto arterioso di Bolallo, 
morbo di lloger ecc.). 

Un'altra causa di insuccesso della ossigeno- 
terapia è da ricercarsi, oltre che nello non ap¬ 
propriate indicazioni, nel metodo di sommi¬ 
nistrazione. 

È noto che comunemente vengono usati 

vari melodi di somministrazione di ossigeno 

i quali possono riassumersi nei seguenti: 

* 

a) Metodo della boccheruola. 

Consiste in un piccolo imbuto di vetro o di 
bachilite collegato, a mezzo di un tubo di 
gomma, con una bombola carica di ossigeno. 
La boccheruola viene tenuta in genere distan¬ 
te 10 o 15 cin. dalla bocca del paziente che 
inspira, in tali condizioni una. miscela com¬ 
posta dall'aria ambiente e dall'ossigeno ero¬ 
gato dalla bombola, (circa 1. 1,2 al 1’). 

b) Metodo con cateteri nasali tipo be¬ 
latoli. 

Questo metodo consiste nell’applicazione 
dentro le narici di cateteri tipo Nelaiton intro¬ 
dotti fimo al faringe e tenuti in sito con ce¬ 
rotto adesivo. 

I cateteri sono collegati, a mezzo di un tu¬ 
bo di gomma, coin una bombola di 0 2 . Consu¬ 
mo medio di 3-4 1. al V. 

c) Metodo dielle tende. 

Attorno al letto del paziente viene instal¬ 
lata un tenda impermeabile ed in essa si fa 
defluire l’ossigeno. 

II consumo di ossigeno è di circa 50 litri 
al 1' per i primi 10 minuti e poi aH'itncirca 
di 5 litri per 'tutta la durata del trattamento. 
11 consumo totale giornaliero è di quasi 10.000 
litri. 


d) Metodo della, camera di ossigeno. 

Consiste nel far defluire in una camera ap¬ 
positamente attrezzata e dove viene installato 
il paziente una gran quantità di ossigeno, nel 
condizionamento dell aria atmosferica, nel¬ 
l'asso rbimiento dell’0 2 espirato dairammalato 
e dagli individui che lo assistono. 

e) iMetodo delle mascllère /acciali. 

Si tratta di maschere di gomma aderenti 
alla faccia del soggetto e collegato con tubo 
di gomma ad un sacco-polmone dove afflui¬ 
sce l’Oo erogato dalle bombole. Le maschere 
sono fornite di leggere vai voi ette in ed espi- 
i atorie. 

Col metodo a) secondo le ricerche di Gui¬ 
doni (1941) non si ottiene alcun aumento del¬ 
la tensione deU’0 2 alveolare o per ottenere) un 
aumento appena sensibile è (necessario che l’e¬ 
rogazione salga fino a 7 litri, il 1’. 

Col metodo b) si ottiene un apprezzabile 
aumento della tensione dell’0 2 alveolare die 
può arrivare a circa il doppio del normale 
(Gindotti (1941). Ma questo metodo coinè è 
ovvio, non è pratico per il fastidio che rin- 
lrod-uzione dei cateteri e la loro tenuta a per¬ 
manenza dà al paziente e per le conseguenze 
certe 'ohe modeste che si possono creare alla 
mucosa nasale specie se il periodo di tempo 
della respirazione artificiale si deve protrarre 
a lungo. 

I metodi c) e d) presentano i seguenti in¬ 
convenienti : 

1) difficoltà di mantenere costante la per¬ 
centuale deirOo nell’ambiente, difficoltà ori¬ 
ginala dall'impossibilità di temere stagna sia 
la tenda che la camera. Infatti in ambedue i 
casi la continua assistenza all’infermo richie¬ 
de il frequente ingresso e l’uscita del perso¬ 
nale addetto (medici, infermieri ecc.) fatto 
questo che determina, a causa dcll’apertuia 
della porta, liinqninamento con l’aria degli 
ambienti vicini, inquinamento che può esse¬ 
re ridotto con il sistema delle due porte ma 
che sempre conduce ad una notevole diminu¬ 
zione della percentuale dell’ossigeno contenu¬ 
to meiramhiente dove risiede l’amfmalato; 

2) per la ragione anzidetta si presentano 
difficoltà per depurare l’ambiente dalle catti- 
\e esalazioni che spesso sono presenti in un 
ambiente chiuso; 

3) l’alto costo dell’esercizio per il grande 
consumo di 0 2 e pei la necessaria presenza 
di personale specializzato. 

II metodo e ) è quello che attualmente pre¬ 
senta il miglior rendimento. 
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Infatti gli inalatori con maschera facciale 
sono in condizioni di somministrare alte per¬ 
centuali di 0 2 die, secondo le indicazioni e 
lo necessità, possono raggiungere anche LI 
100 % e per conseguenza un notevole aumen¬ 
to della pressione parziale deir0 2 alveolare. 
Lsando per es. : l’iri-alatore tipo Margaria 
(Margaria 1941-1942) col quale oltre ad ossi¬ 
geno puro si possono inspirare miscele di aria 

si è potuto con- 
Monaco Crete, 194-1) che liililiz- 

in misura superiore 
preventiva- 


respiratoria, è collegata a mezzo di un lubo 
corrugato ad un sacco-polmone (dove afflui¬ 
sce l’ossigeno erogato dalla bombola), il qua¬ 
le, azionato a mezzo di un mollo semplice 


e di O, a varie porcelihialità 
statare (L 

/azione deir0 2 avviene 
di quanto si respira una miscela 
mente preparala di aria e di 0 2 . 

È da ricordare che anche quando, a cagio¬ 
ne dei meccanismi per cui viene originala 
l'anossia.^ l'inspirazione di 0 2 ad elevata pei- 
contuale, non sia capace di aumentare note¬ 
volmente il contenuto di 0 2 nel sangue (come 
per es. : nei casi di anemie ipocroniche in cui 
le emazie per la bassa concentrazione di HB, 
non sono in grado di fissare il normale quan¬ 
titativo di O a ), ctononpeFlauto l,ta-u m eni aio» 
gradiente della pressione parziale deH’0 2 ne¬ 
gli alveoli può portar© un certo- giovamento. 

Infanti come è noto, l’0 2 olire a comibinarsi 
in maniera reversibile con ltainio-glo'biina si 
sciovie anche, sebbene in modica misura, 
nel plasma. 

Per la legge di Henry la quantità di un gas 
che si scioglie in un liquido dipende dal suo 
grado dj solubilità ed è proporzionale alla 
pressione parziale del gas. 

Normalmente in 100 cc. di sangue sono ili- 
sciolti 0.5 cc. di 0 2 essendo la pressione par¬ 
ziale deir0 2 alveolare uguale a circa 100 
mm/Hg. 

Nel caso che venga ispiralo 0 2 al 100 % 
la pressione parziale dell’0 2 alveolare salirà 
ad un valore cinquei volte superiore ed il con¬ 
tenuto di 0 2 disciolto aumenterà proporzio¬ 
nalmente e cioè sarà circa di 2,5 cc. per 100 
cc. di sangue. 

I n late sensibile incrjwnento delll0 2 nel 
sangue può essere mollo benefico spei mime li¬ 
te nei gradi elevati di.anossia., 

1 n elevata | ercentnale di O, inspiralo si 
otiiene a.ncbe con Pinalatore a maschera fac¬ 
ciale tipo Ciamberlini. 

Questo si compone di una maschera far 
ciale di gomma idoneamente sagomata e che 
aderisce con il margine periferico in manie¬ 
ra stagna alla regione nasale e della bocca. 

Viene mantenuto i« sito con due nastri ela¬ 
stici che si legano dietro la nuca. La niaschc- sportellino che aperto consente, quando si ri 
ra provvista di leggerissime valvole in od e- tiene necessario, la respirazione dell’aria am 
spiratone, che non producono nessuna fatica bienle. 


sistema di leve, permette la inspirazione di 
qualsiasi volume di 0 2 . 

La maschera facciale possiede anche uno 
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L’inalatore tipo « Ciani beriini » presenta i 
seguenti vantaggi: 

a .) Cinipi razione di 0 2 al 100 % il che de- 
lerin-ina un proporzionale incremento dell’Oo 
alveolare; 

b) la sua facile tenuta in .« situ » anche 
per un ninnerò inde ter minai o di ore senza 
che ciò provochi fastidio al paziente; 

c) considerato il sistema di leve che azio¬ 
na il sacco-polmone, la mancanza di qualsia¬ 
si resistenza all’atto inspiratori; 

d) lassoluita facilità, qualora si renda op¬ 
portuno, della respirazione di aria normale. 
In tal caso basta aprire lo sportellino ricavato 
nella maschera; 

e) V inspirazione di qualunque qua ut ila 

tivo di 0 2 ; f 

/) la mancanza di qualsiasi inquinamen¬ 
to cleirOo inspiralo con altri gas eventual¬ 
mente presenti nell'ambiente; 

g) la facile disinfezione della maschera 
(ebollizione o lavaggio con liquidi disinfet¬ 
tanti); 

h) l’economia dell’ossigeno giacchiò que¬ 
sto viene erogato solamente nella fase inspi¬ 
ra torta e non defluisce durante la pausa re¬ 
spiratoria. 

Su altri tipi di maschere esclusiva mielite 

boccali o nasali presenta i seguenti vantaggi : 

% *• ^ • 

ai) inspirazione dell’O, attraverso la via 
fisiologica del naso (il che comporta il ne¬ 
cessario inumjidiifmeiDtp e riscaldamento del 
gas inspirato); 

b) qualora la via del naso non si pre¬ 
senta pervia, sia per .fatti infiammatori sia 
per anomalie anatomiche, la inspirazione del- 
1 ’O 2 viene assicurata attraverso la bocca; 

c) durainte intense dispnee l’inalazione 
deir0 2 può avvenire per ambedue le vie: quel¬ 
la boccale e quella nasale. 

Per i vantaggi suaccennati l’inalatore Ciani- 
beriini è da preferirsi qualora si voglia ot¬ 
tenere un efficace rendimento della sommini¬ 
strazione artificiale d'ossigeno. 

Vengono anche forniti sistemi con impian¬ 
to centrale, cioè sistemi in cui l’erogazione 
dell’O, arriva alla maschera da batterie di 
bombone allogate in un ambiente apposita¬ 
mente attrezzato e lontano dalla stanza dove 
risiede l'ammalato. 

Un simile sistema oltre a distribuire l’ossi¬ 
geno simultaneamente : a parecchi pazienti, 
realizza un ottimo mezzo di sicurezza contro 
i danni causati da eventuali esplosioni pro¬ 
dotte da bombole sovra-cariche e realizza al¬ 
tresì una semplificazione dei servizi. 


RIASSUNTO. 

• * ^ . > • # ~ * 

L A : descrive i vari tipi di anossia cono¬ 
sciuti c tratta dei vari metodi di inalazione 
di ossigeno, soff®ra»?ni-Qsi specialmente su¬ 
gli inalatori a .maschera facciale che realiz¬ 
zali/ il migliore rendimento della sommini- 
' strazione d'i 0,. 

Roma. 15 novembre 1944. 
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SUNTI E RASSEGNE 

TRAUMATOLOGIA. 

Le lesioni traumatiche delia vescica. 

(A. D. Munger. Journal American. Medicai As¬ 
sociati on, 15 aprile 1944). 

Durante Patinale guerra il numero delle le¬ 
sioni della vescica è stato straordinariamente 
elevato. Sono diveniate più frequenti special- 
mente le lesioni senza ferite esterne prodotte 
dalle bombe ad alto esplosivo e dalle incur¬ 
sioni aeree. 

Le lesioni traumatiche della vescica possono 
così classificarsi : 

1) Lesioni intraperitoneali ; 

a) ferite non complicale e complicate da 
perforazioni di altri visceri (intestino tenue e 
colon), fratture o lesioni delTe» ossa, lesioni di 
grossi vasi sanguigni; 

b) rotture da concussi -';-io c empii cale e 
non complicate. 

2) Lesioni extraperitoneali: 

ferite non complicate o complicate da 
lesioni del rotto, lesioni dell'uretra o della 
prostata, fratture delle ossa pelviche o del 
femore, lesioni di vasi sanguigni importanti. 

t sintomi delle ferite intraperitoneali dalla 
vescica variano in rapporto alla sedo ed alla 
estensione della lesione; il più importante è il 
desiderio impellente di mingere e di solito 
l’impossibilità di farlo. Spesso sono omesse 
solo piccole quantità di sangue. Questo è sem¬ 
pre presente nella vescica ma di regola può 
essere accertato solo mediante ca<leterizzazio¬ 
ne la quale può far rilevare anche la presenza 
di materiale fecale e di gas, il che denota 
trattarsi di ferita comunicante con il retto. 
L’esame radiologico, con il catetere in sede e 
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l'iniezione di aria o E distillazione di un mezzo 
op.ico diluite e non irritante, come il diodrast, 
farà stabilire la diagnosi. 

La prognosi delle lesioni vescicali accompa¬ 
gnate da ferite deir intestino durante la prima 
guerra mondiale fu molto grave; la mortalità 
raggiunse il 90 per cento. Gordon-Taylor l’at¬ 
tribuisce al fattoi che prima si .perdeva molto 
•tempo nel curare chirurgicamente l’intestino 
prima di provvedere alla cura della vescica. 

Con il perfezionamento della tecnica la pro¬ 
gnosi è migliorata. In primo tempo Fattività 
del chirurgo deve èssere rivolta alle prime im¬ 
mediate cure intese a salvare la vita del pa¬ 
ziente, provvedendo a combattere lo shock, a 
stabilire una antisepsi sistematica e un ade¬ 
gualo drenaggio dopo di che s’intraprenderà 
l'intervento chirurgico ripa nativo delle lesioni. 

La più comune è la perforazione del tenue, 
ma anche il colon ed il retto sono lesi con 
grande frequenza. 

L a tener presente che nella chirurgia trau¬ 
matica urgente dell’addome nessuna operazio¬ 
ne può ritenersi esaurita lino a quando non 
sia stata fatta un’ispezione della vescica. Spes¬ 
so durante una laparotomia si scopre un’in- 
sospet'lala ferita da pallottola della vescica. 

La Vescica dovrebbe essere suturata se lo 
consentono le condizioni del paziente e l’ac- 
ressibilità della ferita. Al riguardo le ferite in¬ 
tra peritoneali non presentano difficoltà a me¬ 
no che lo squarcilo non si trovi in fondo alla 
fossa di Douglas. Quando la sutura è ritenuta 
troppo difficile si deve instituire un adeguato 
drenaggio soprapubico dal lato della ferita. 

I n catetere a dimora attraverso l’uretra 
presenta moliti svantaggi nel trasporto e nel 
maneggi amento del ferito ed in tempo ci 
guerra importa molti rischi di grave sepsi 
urinaria. 

Quando sono lesi la vescica e il retto pel- 
vico. deve praticarsi la sutura di ciascun vi¬ 
scere. Essa può riuscire mollo difficile nelle 
ferite del retto perineale e della parte extra- 
peritoneale della vescica; in tali casi deve es¬ 
sere inslituito un drenaggio perineale perive- 
seicale e vescica le soprapubico. Quando vi sa¬ 
ranno condizioni j ifi lavoretti si penserà 
alla chirurgia riparatrice intervenendo d'alla 
jiarù perineale retiovescicale. 

La rottura da concussione determina di so¬ 
lito lacerazione dei tessuti. In tali casi si deve 
preservare gelosamente tu tifa la mucosa e si 
deve avere molta cautela nel rimuovere i tes¬ 
suti prossimi alla rottura. L sorprendente la 
rapidità con la quale le isole di tessuto mu¬ 
coso rigenerano e collabiscono per formare la 
nuova parete della vescica. 

Le ferite extraperitoneali non complicate 
possono produrre ematuria; difficoltà della 
minzione e stravaso urinario. La sintomato¬ 
logia è scarsa, ma, se esiste stravaso, si può 
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avere dolore nella regione soprapubica, dove 
appare una massa palpabile. 

Nelle ferite d'elle natiche, delle anche, delle 
coscio, del perineo e dei genitali, sintomi 
addominali anche poco evidènti devono far so¬ 
spettare una rottura extraperitoneale. 

Il liquido stravasato da una lacerazione fron¬ 
tale della vescica può diffondersi tra il peri¬ 
toneo ed i muscoli addominali o, se la lace¬ 
razione è più indietro, può diffondersi lungo 
gli ureteri formando una massa palpabile su 
uno o ambo i fianchi. Lo stravaso retrovcsci- 
cale può passare attraverso l’incisura ischia¬ 
tica nella natica, attraverso il forame ottura¬ 
tóre nella coscia o attraverso il canale ingui¬ 
nale* raggiungere lo scroto. Quando soprav¬ 
viene l'infezione si ha rapidamente febbre, leu¬ 
cocitosi, nonché sintomi di sepsi. 

Non è dubbio che quando si deve procedere 
ad interventi urgenti, è preferibile operare ne¬ 
gli ospedali avanzati di prima linea. Ma quan¬ 
do non vi sono segni di lesioni in tra perito¬ 
neali, è più vantaggioso far raggiungere al fe¬ 
rito ima formazione ospedaliera più favore¬ 
vole dopo avere, beninteso, eventualmeute ap¬ 
plicato un adeguato drenaggio. 

Di non minore importanza, sia per la loro 
frequenza come per la loro gravità, sono le 
conseguenze vescicali dei traumi del midollo 
spinale. 

Le lesioni del midollo spinale producono 
paralisi della vescrca per l’interruzione del¬ 
l’arco riflessi:; che controlla l’alito della .min¬ 
zione. e conseguentemente ritenzione del- 
l’urina. La vescica si distende rapidamente 
raggiungendo un volume tale da far temere la 
sua rottura. Se la lesione ha sede al disopra 
dell’undicesimo segmento dorsale si ha incon¬ 
tinenza da rilasciamento dello sfintere vesri- 
cale, se invece ha sede al disotto di tale li- 
\elio si ha spasmo dello sfintere. È questa 
una delle più gravi complicazioni delle lesio¬ 
ni traumatiche del midollo spinale, in quan¬ 
to i pazienti in genere soccombono per sepsi da 
infezione vescicale. 

L’esperienza ha dimostrato che tale infe¬ 
zione è determinata quasi esclusivamente dal¬ 
la cateterizzazione. Pertanto in ogni (‘aso di le¬ 
sione 'traumatica del midollo spinale si deve 
astenersi dal praticare il cateterismo. L pre¬ 
feribile svuotare la ritenzione mediante il 
drenaggio soprapubico. Questo, comunque, 
deve essere praticato in tutti i casi nei quali 
i pazienti siano stati già cateterizzati o, indi¬ 
pendentemente dalla cateterizzazione, presen¬ 
tino in atto segni cEinfezione vescicole. 

Dr. 


La salute è l’unità che dà valore agli zeri 
della vita. 


ì. 
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DIVAGAZIONI 
La febbre medicamento naturale. 

La medicina ippocratica aveva compresa la 
febbre tra i fattori naturali costituenti la di¬ 
fesa dell’organismo contro t processi morbosi. 
Con l’aumento della temperatura i diversi u- 
mori morbosi verrebbero sottoposti ad una 
specie di cottura, di maturazione che ne fa¬ 
vorirebbe l’eliminazione. Il senso di benessere 
che suole avvertire il paziente con la cessazio¬ 
ne della febbre attesterebbe che essa non è 
un processo malefico ma un processo saluta¬ 
re. Al riguardo gli ippocratici insistevano sul 
fatto che la quartana ha un’azione curativa 
sull’epilessia e su altre malattie convulsive. 

Tuittavia anche nel concetto ippocratico la 
febbre che si manifesta nel corso di una ma¬ 
lattia non è sempe un evento benefico, giac¬ 
ché erano ben note anche allora le lesioni che 
possono derivare da una febbre ostinala. 

Gli Asclepiadei, Che pure negavano in ge¬ 
nere la virtù medicatrice della natura, si era¬ 
rio serviti come medicamento della febbre 
provocata artificialmente. 

Rufo notò che molti popoli africani pro¬ 
vocavano artificialmente la febbre mediante 
iniezioni di urina di animali allo scopo di 
curare certe malattie. 

Del resto anche fuori del mondo degli ini¬ 
ziati alla medicina si riteneva che la mala¬ 
ria prevenisse l’epilessiaagisse efficacemen¬ 
te nella malinconia, ncH’asma e anche in al¬ 
cune affezioni cutanee. 

Galeno . pur riconoscendo che la febbre è 
un rimedio naturale, e che essa è particolar¬ 
mente efficace negli stati convulsivi, nei ca- 
'larri e nelTasma, faceva rilevare che l’inten¬ 
sità e la qualità di essa potevano risultare per¬ 
niciose. 

Anche la medicina bizantina e quella araba 
attribuirono ad alcune febbri intermittenti, 
specie alla quartana, una spiccata influenza 
curativa. 

Anche nel secolo XVI e XVII molti conside¬ 
rarono la febbre un prezioso strumento risa¬ 
natore naturale. Sydenham considerava addi¬ 
rittura la malattia come un processo sponta¬ 
neo di guarigione, le manifestazioni patologi¬ 
che come mezzi naturali per l’eliminazione 
della materia pecoans e la febbre come il. più 
potente rimedio opposto dalle forze della na¬ 
tura. Tuttavia ammetteva che alcune febbri 
potessero riuscire nocive a causa della loro 
intensità e della loro etiologia maligna. 

Stalli, ampliando il concetto di Sydenham, 
considerava la febbre come un processo vitale 
moltorio, secretorio ed escretorio, spiccata- 
mente adeguato allo scojhd di eliminare il ma¬ 
le, e perciò consigliava sempre una terapia 
di attesa. Boerhaave riteneva che la febbre 
non dovesse essere combattuta in tutte le for¬ 
me morbose. 

Nel 1790 Mezler pubblicò un lavoro « Sul- 
Tutilità della febbre nelle malattie a lungo 


decorso », nel quale scrive: « Vigarot, Brous- 
sonet ed io 1 abbiamo mandato malati in celli 
paesi ove, per mezzo, della salutare malaria, 
non tardarono a guarire ». 

Intanto con i progressi dell’indagine anato- 
mo-patologica e della clinica cominciava a 
perdere credito la dottrina che considerava 
la febbre un processo essenziale indipendcn'e 
dalle condizioni organiche*. 

Nel 1868 Wunderlich pubblicava un volume 
sul comportamento del calore specifico nelle 
malattie, che non solo costituì un’introduzione 
alla 'termometria, ma gettò le basi dell in¬ 
fluenza terapeutica deH’abbassamento della 
temperatura mediante salassi, medicamenti, 
bagni ed altri mezzi. 

La febbre perdeva il valore teleologico che 
aveva avuto l’ino allora e venivano dimo¬ 
strati i pericoli derivanti da un prolungalo 
rialzo della temperatura. Altri medici dimo¬ 
stravano i vantaggi dell’idroterapia nelle ma¬ 
lattie febbrili, e del chinino nel tifo e nel 
reumatismo acuito. Gli antipiretici comincia¬ 
vano ad avere voga e n e furono prodotti mol¬ 
tissimi (acido salicilico, anlipirina fenacetina, 
piramidone, acido acetilsalicilico, ecc). 

Ma il sopravvento del Tanti piresi, sia sotto 
l’orma di farmaci che di impacchi e bagni 
freddi, non ebbe lunga durata. Si riconobbe 
che gli antipiretici interni non hanno nessu¬ 
na o scarsa influenza curativa, e che comun¬ 
que vanno adoperati- con prudenza per la loro 
azione nociva sul cuore. D’altra parte i suc¬ 
cessi della (idroterapia più che all’abbassa- 
mento della temperatura erano da attribuirsi 
alla loro azione sul sistema nervoso e sull’ap¬ 
parato circolatorio. 

Dopo il 1890 le azioni dell’efficacia tera¬ 
peutica della febbre subirono un nuovo rial¬ 
zo, detenni malto questa volta dagli sviluppi 
della batteriologia e della serologia. Si con¬ 
venne che il rialzo termico favorisse la distru¬ 
zione dei batteri e delle loro tossine, perchè ‘ 
l’azione battericida del siero del sangue divie¬ 
ne sempre più forte a misura che. la tempera¬ 
tura delTorganismo aumenta. 

Venne dimostrate inoltre ohe l’infezione bat¬ 
terica viene meglio superata da animali nei 
quali -fu provocata la febbre artificiale e da 
quella prodotta con l’eccitazione del centro 
cerebrale 'termoregolatore. Ma più che all’a¬ 
zione deH’aumentata temperatura l’azione fa¬ 
vorevole fu attribuita agli aumentati processi 
di combustione ed alla produzione di sostanze 
immunizzanti. 

Con la scoperta di Wagncr-Jaiiregg sulla ina- 
lariaterapia della paralisi progressiva l’azione 
curativa della febbre non ha potuto più essere 
messa in dubbio. Una grande quantità di stu¬ 
di sono stati fatti per spiegarne il meccanismo 
d’azione e per allargarne il campo d'’applica- 
zione, ma i risultagli finora conseguiti non 
hanno fatto progredire gran che la soluzione 
del problema sia nel campo teorico che in 
quello pratico. Dr. 
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PER IL MEDICO PRATICO, 


CASISTICA E TERAPIA 

Ltt linfocitosi «lenta infetti va : una infezione spe- 

ciften. 

C. H. Smith (J.A.M.A., 3 giugno 1944) ha 
avuto agio di osservar© nel periodo <l'i tre sei. 
limane quattro casi di linfocitosi acuta infet¬ 
tiva, dei quali tre in una stessa famiglia ed 
uno, in seguito a contagio, in ospedale. 

La studio accurato di questi casi e di altri 
cinque osservati nei due ultimi anni in vari 
ospedali di New Yorck ha fornito all’A. l’op- 
portunità di compiere interessanti ricerche cli¬ 
niche, sierologiche ed ematologiche su questa 
forma morbosa che, per avere una sintomato¬ 
logia clinica estremamente attenuata o quasi 
nulla, sfugge quasi sempre all’osservazione del 
medico. 

Secondo Smith, la linfocitosi acuta infettiva 
rappresenta una entità morbosa specifica che 
deve essere separata d'aIla mononucleosi infet¬ 
tiva,^ dalla leucemia linfatica acuta e dalle al- 
*re infezioni che si associano a linfacitosi. La 
malattia è infettiva e contagiosa ed ha un pe¬ 
riodo di incubazione che varia dai 12 ai 21 
giorni. La sintomatologia è, nella maggioran¬ 
za dei casi, assai tenue e di breve durata : 
spesso segni di floigosi delle vie aeree superio¬ 
ri. raramente malessere generale, vomito, do¬ 
lori addominali. Il più importante elemento 
per la diagnosi è la i r perleuoocitosi con una 
linfocitosi relativa ed assolute dovuta ad 
un aumento dei piccoli linfociti. Tale lln- 
focilosi persiste por 3-5 settimane. Mai fu no¬ 
tato aumento di volume delle gìandole linfati¬ 
che e della milza. La biopsia di due noduli 
linfatici ?n due casi dimostrò una degenera¬ 
zione» dei follicoli ed una forte proliferazione 
del reticolo endotelio dei seni. 

In tutti i casi osservati il decorso fu favore¬ 
vole e non si notarono complicazioni di sorte. 

È interessante notare che» solo dal 1939 ven¬ 
gono descritti casi di linfocitosi acuta infettiva 
ed è perciò che Smith la definisce « malattia 
infettiva finora sconosciuta, di origine recente 
neìia quale il quadro ematico soltanto è 1 1 - 
spressione della infezione ». C. Iandolo. 

La febbre di Phlebotomw papatasii. 

A. B. Sahin, L. B Philip e J. R. Paul 
[J.A.M.A., 8 luglio 1944) riferiscono le loro 
interessanti osservazioni su più di 100 casi di 
febbre da pappataci. È questa una malattia di 
importanza militare giacché si verifica molto 
spesso fra le truppe e può rend'er© inutilizza¬ 
bili iryteri reparti jper nin periodo di 7-14 
giorni. Insorge generalmente nelle stagioni 
calde e secche ed è caratterizzata, nella mag¬ 
gior parte dei casi da febbre che dura da due 
a quattro giorni, forte cefalea frontale, dolore 


ai bulbi oculari, fotofobia, dolore alla schie¬ 
na ed agli arti. L’agente etiologioo specifico è 
un virus filtrabile eh© è presente nel sangue 
almeno 24 ore prima e dopo dell’inizio della 
febbre, ma ohe non è più svelabile 48 ore 
dopo. 

Il virus è di piccolo diametro (probabilmen¬ 
te d'elio stesso ordine di grandezza di quello 
della febbre gialla) e, mentre è facilmente tra¬ 
smissibile agli esseri umani non contagia un 
gran numero di animali nei quali gli AA. lo 
hanno inoculato. 

Il solo sicuro vettore è il Phlebotomus pa- 
patasii. La Aedes aegypti, la Culex pipiens e 
la Pulex irritons non trasmettono la malattia. 
I malati furono immuni alla reinoculazione 
sperimentale della malattia per almeno quat¬ 
tro mesi. Due stipiti di virus, uno isolato nel 
medio Oriente ed uno in Sicilia risultarono 
essere immunologicamente identici. 

Irradiando il virus con R.U.V. ottennero un 
vaccino capace di produrre immunità, senza 
dare origine alla malattia. 0 . Tandoi.o. 


Epididimiti aspeciflche. 

L’epididimite aspecifica (né tubercolare né 
gonococcica) ha recentemente alttratto l’atten¬ 
zione della stampa medica britannica. Essa è 
relativamente frequente fra i soldati ma é spes¬ 
so misconosciuta tanto da portare spesso ad 
orchiectomia su errata diagnosi di epididi¬ 
mite tubercolare. 

Me Gavin afferma che di 21 testicoli aspor 
tati per epididimite tbc. 7 furono trovati non 
affetti da tbc. all’esame microscopico. 

In una recente discussione alla Società Rea¬ 
le di Medicina, alcuni oratori hanno riferito 
dell’alta frequenza di epididimiti aspecifiche 
nelle forze combattenti : le statistiche dimo¬ 
strano ohe‘fra l’ottobre 1942 e il marzo 1913 
di G80 casi di epididimite 79 furono diagnosti¬ 
cati come gonorocciche e 19 come tbc.: in 
582 rasi l’origine non era specificata. È dif 
ficile determinare come e quanto i comuni 
batteri piogeni (stafilococchi. streptococchi e 
b. coli formi) siano responsabili per le epidi¬ 
dimiti aspecifiche. Dei 582 casi di epididimiti 
sopradetti la cui origine non era specificate in 
108 vi era evidenza di infezione genito-uline¬ 
ria. Altre cause ammesse come possibili furo¬ 
no il trauma, il riflusso di urina normale bru¬ 
go il deferente (specialmente |>er sforzo con 
vescica piena), una congestione dovHta a im¬ 
pulsi erotici e la trombosi del plesso painpi- 
niforme. 

In vista della varietà notevole delle cause 


non è soqirendente che esistano svariati qua¬ 
dri clinici. In alcuni casi i sintomi si presen¬ 
tano acutamente come nella epididimite gono- 
coccica; in altri l’inizio é insidioso ©d è faci- 
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le Io scambio con la forma Ibc. Le forme acu¬ 
te in genere iisolvono in due-tre settimane, ma 
‘talvòlta la guarigione può essere più lenta, ri¬ 
chiedendo un periodo di uno a sei mesi. Le 
recidive non sono infrequenti e l’infezione può 
essere bilaterale. Vi può essere piressia mode¬ 
rala, dolore e frequenza di orinazione con 
qualche traccia di sangue rosso all’inizio del¬ 
la minzione. La cura consiste nel riposo, so¬ 
spensione dello scroto e applicazioni locali. 
Per quanto riguarda la diagnosi, bisogna ri¬ 
cordarsi che la secrezione uretrale spesso spa¬ 
risce con l’insorgere della epididimite gono- 
coccica: quindi la diagnosi può restare in dub¬ 
bio se i gonococci non sono stati previamen¬ 
te dimostrati e non possono più essere trovati 
nello striscio o nell’urina. In questi casi pe¬ 
rò la prova di fissazione del complemento è 
in genere fortemente positiva. Prima di dia¬ 
gnosticare una epididimite tubercolare il medi¬ 
co deve ricercare i segni di affezione tuberco¬ 
lare in altre parti dell’organismo, specie nel 
tratto renale. La ricerca del 1 ». di Koch deve 
essere fatta su vari campioni di urina e com¬ 
pletata con la prova biologica. È notevole il 
atto che le lesioni aspecifiche tendono a re¬ 
gredire mentre quelle tubercolari tendono al- 
l'aggravamento. 

G. La Cava 

Vaccinazione contro la pertosse. 

È difficile formarsi un concetto esatto sul 
valore della vaccinazione contro la pertosse. 
Da un lato infatti vi sono autori come Sauer 
c Silverthorne che riferiscono eccellenti ri¬ 
sultati; altri, come Dóull, hanno ottenuto ri- 
Sditati negativi, o almeno dubbi. 

N. Dungal, S. Tlioroddsen eli. Agustsson 
(J.A.M.A., 20 maggio H944) hanno sperimen¬ 
tato i risultati della vaccinazione durante una 
delle periodiche epidemie di pertosse che, quasi 
ogni sette anni, si verificano in Islanda col¬ 
pendo particolarmente tutti coloro che erano 
sfuggiti alle precedenti epidemie o che al 
tempo della precedente epidemia non erano 
ancora nati. 

1 risultati della vaccinazione dimostrano che 
tra soggetti vaccina 1 !i e soggetti non vaccinati 
esiste una notevole differenza sia per quanto 
riguarda il numero dei colpiti sia per il de¬ 
corso ed il comportamento della malattia. I 
casi medi e gravi di- pertosse furono circa del 
46 % fra i non vaccinati e solo del 22 % fra i 
vaccinati. La durata media della malattia non 
sembrò essere notevolmente abbreviata dalla 
vaccinazione; le complicazioni pneumoniche 
furono per contro molto più rare nei soiggetti 
vaccinali. 

Questi risultati indicano chiaramente che la 
vaccinazione ha -un indubbio valore come mi¬ 
sura profilattica contro la pertosse. 

C. Tandolo 


Resistenza al trattamento chemioterapico «Iella 

blenorragia. 

Alla Società svizzera di dermaknenereologia 
A. Storck ( Méd . et Hygiène, 15 ag. 1943) ha ri¬ 
ferito che nella Clinica del prof. Miescher, a 
Zurigo, si classifica la blenorragia secondo 
Feffetto curativo dei sulfatiazolici (cibazol) in 
t re categorie ; 

1) forme a guarigione , primaria , ottenuta 
dopo la somministrazione di cinque volte 2' 
compresse, per due giorni di seguito; 

2) casi relativamente refrattari , cioè nei 
quali la guarigione non si ha che dopo sommi¬ 
nistrazione di selle volte 2 compresse per gior¬ 
no e con febbre artificiale (decerminata me¬ 
diante pyrifer) nel 1° e 3° giorno della cura; 

3) categoria completamente refrattaria, 
che comprendo le forme di recidiva sopravve¬ 
nute anche dopo lo shock col metodo prece¬ 
dente, e che guariscono solo dopo aggiuntavi 
la cura locale, con i metodi antichi. 

In ogni caso è il ceppo del gonococco che 
può essere ritenuto responsabile della varia 
resistenza al trattamento; ciò si può confer¬ 
mare sia nei pazienti che nelle colture dei 
ceppi in agar-ascite; ciò concorda anche con 
i risultati clinici fra gli infettati alla stessa 
sorgente. 

D'altra parte, le esperienze col materiale 
clinico, durante i 1 due anni e mezzo decorsi, 
mostrano clic, il numero dei casi relativamente 
o totalmente refrattari si accresce man mano, 
a detrimento delle guarigioni primarie. Sem¬ 
bra che l’estendersi delle cure sulfamidiche 
l’accia sparire i ceppi di gonococco più sen¬ 
sibili al trattamento, mentre sopravvivono va¬ 
rietà resistenti. 

Notiamo che della spiegazione, che sembra 
la più plausibile, si basa sul noto principio 
della lotta per la vita, nella quale sopravvivono 
le forme più resistenti anche agli antisettici 
ed ai chemioterapici. o D. Ferraro. 

La penicillina nel trattamento della oftalmia dei 

neonati. 

I risultati ottenuti negli ultimi anni nella 
cura della oftalmia dei neonati con i sul fona - 
midici sono stat i estremamente incoraggianti ; 
è però da rilevare che molto spesso i piccoli 
pazienti divengono rapidamente - sulfonamido- 
resistenti o presentano sintomi di intolleranza 
per il medicamento. 

Ciò ha spinto 1 J. J. Sievers, L. W. Knott e 
H. M. Solowav (J.A.M.A., 8 luglio 1944) a spe¬ 
ri meritare la penicillina nella cura della of¬ 
talmia. 

Furono curati otto neonati, che ne erano af¬ 
fetti, con quantità di penicillina varianti da 
60.000 a 320.000 U. In due casi si ebbero ri¬ 
sultati poco soddisfacenti, negli altri sei casi 
il miglioramento comparve nelle prime 24 ore 
e la guarigione clinica si verificò in 5-6 giorni. 
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È degno di noia che, nei cosi a lavorevole de¬ 
corso. la scomparsa dei gonococchi dall’essu¬ 
dato si \ eri fico talvolta soltanto 9 ore dopo 
l’inizio del trattamento. C. Iandolo. 

Penicillina per via intraventricolare nel tratta¬ 
mento della meningite stulllococcica. 

In un caso di meningite stafilococcica con¬ 
secutiva a grave trauma cranico con frattura 
dell'osso frontale, W. S. Melune e J.M. Evans 
(J.A.M.A., 8 luglio 1944) dopo aver coinstatalo 
che nè i sulfonamidici nè la penicillina inietta¬ 
la per via intrarachidea riuscivano a migliorare 
le gravissime condizioni del paziente, ed essen¬ 
dosi dovuto procedere a trapanazione del cra¬ 
nio per il sospetto, di un ascesso epid'urale 
(che in realtà non esisteva) punsero il ventri¬ 
colo destro ed estrassero 8 cc. di liquor torbi¬ 
do contenente scarsissima quantità di fenicil- 
Ima, benché solo due ore prima ne fossero 
stale iniettate per via intrarachidea 7500 l . 
Gli \A. allora iniettarono nel ventricolo 7500 
Imita di penicillina disciolte in 5 cc. di solu¬ 
zione salina. Non vi fu alcuna reazione imme¬ 
diata. Il giorno successivo la temperaitura era 
notevolmente più bassa e il polso meno fre¬ 
quente, il liquor più chiaro, meno corpusco¬ 
lato e sterile. 

'Fu sospeso il il l attamento penieiliinico (per 
mancanza del medicamenito!) e ripreso il trat¬ 
tamento coni sull namidi. Il paziente guarì. 

Questo caso dimostra la possibilità ed i buo¬ 
nieflel li del trattamento penieiliinico intraven¬ 
tricolare. Esso dimostra altresì che in talune 
( iicostanze il libero passaggio di sostanze He- 
rapeutiche dal canale spinale ai ventricoli è 
fortemente ostacolato. Ciò si verifica con par¬ 
ticolare frequenza nelle meningiti quando del¬ 
le aderenze possono bloccare le normali vie di 
passaggio del liquor. La introduzione della pe¬ 
nicillina direttamente nei ventricoli sormonta 
1 ostacolo ecl assicura una più uniforme distri¬ 
buzione del medicamento nel liquor. 

C. IandoT-o. 


patogenesi di questi dolori irradiali al dorso 
nelle varie malattie del tratto "astro-intesti¬ 
nale. 

L nolo che tali dolori vengono interpretati 
coinè risultanti dal sommarsi di impulsi che si 
originano! nelle pareli dei visceri e che vengo¬ 
no ripor talli al dorso lungo i nervi simpatici 
che portano simili impulsi al midollo spinale. 

Gli AA. ritengono eh è i mutamenti di sede 
unilaterali del dolore possono aver luogo me¬ 
diante la conduzione degli stimoli al midollo 
lungo i nervi spinali. Questi dolori sono dif¬ 
ferenti da quelli causati da impulsi origina¬ 
tisi nelle pareti viscerali, essendo più acuti, 
pio localizzabili e meglio limitati. 

Nei casi di affezioni infiammatoria — ed 
occasionalmente di malattie erosive neoplasti- 
che — che coinvolgano i tessuti retroperifo- 
ncali, come una pancreatite acuita, il dolor© 
dorsale è un sintonia importante. Le lesioni 
in questa regione possono interessare sia i 
nervi spinali che le vie nervose simpatiche. In 
tali lesioni il dolore è profondo, spesso violen¬ 
to ed assai ben localizzato. Una carati eristica 
di questo doloro, che ha grande importanza 
diagnostica e che i pazienti clic ne soffrono 
provano grande sollievo chinandosi in avanti. 

Y’è anche un altro meccainismo col quale 
malattie del tutto gastro-intestinali possono dar 
luogo a dolori dorsali: lesioni maligne posso¬ 
no dare metastasi alla colonna vertebrale. In 
simili casi il dolore è ordinariamente pene¬ 
trante, profondo, avvertito bilateralmente e 
continuo. 

Il dolore dorsale, come manifestazione di 
una malattia degli origani digerenti o delle 
ghiandole annesse, deve essere ricercato e va¬ 
lutato con grande attenzione, giacché di re¬ 
gola indica che la lesione che Io causa si va 
complicando. D’altra parte quando pazienti, 
che soffromo di dispepsia, lamentano dolori 
alla schiena è bene sospettare spiripre una af¬ 
fezione degli organi digerenti. 

C. Tandoi.o. 


SEMEIOTICA 


I dolori al dorso nelle malattie del tratto gastro 
intestinale e degli organi annessi. 

I malati che soffrono di lesioni del tratti 
digestivo o degli organi annessi come la cole 
cisti o il pancreas, si lagnano spesso di dolor 
olla schiena. Questo sintomo, in molti pazien 
li, assume ima importanza dominante sugli al 
tri pei' intensità c gravità ed occorre un esa 
me accurato per stabilire che esso è soltanh 
una delle manifestazioni di una malattia cln 
ha sette nel tratto gastro-in lesi inale. 

In un lavoro oltremodo interessante \. I» 
hivers e A. I. Rovdenburg (J.A.M.A., 10 giu 
gno 1914) della Divisione Medica della Ma ve 
Clinic descrivono i risultati delle loro infere? 
santi osservazioni sulle caratteristiche e sull; 


MEDICINA SCIENTIFICA 

Il ricambio del ferro in condizioni normali. 

G. Monasterio e A. Lattanza ( Rass . Fisiop. 
e Chn Terap., n. 4, aprile 1943 1 ) rilevano che 
la prova di carico con ferro ridotto (Heil- 
ineyer e Plòtner) consente d’ind'agare i prò 
cessi di solubilizzazione ed assorbimento del 
leiro alimentare, eri in genere di quello non 
ionizzato. 

Ma se esistono fatti patologici di achilia con 
relativa deficiente solubilizzazione del Fe. 
sfuggono alle indagini lei modalità con cui il 
metallo viene assorbito e trattenuto daL tes¬ 
suti. Per studiare Passorhimento del Fe dal- 
P intesti no gli AA. usarono i sali di Fe assor¬ 
bibile per la sua solubilità, cioè il cifrato di 
Fe ammoniacale rosso, quello verd'e, il tarlato 
di Fe e potassio, e in ispecie il « cloruro fer- 
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roso », soluz. pura a 10 mmgr per cc. che 
è bene ionizzatale ed assorbibile dalla mu¬ 
cosa del tenue, come quello alimentare. 

Lo somministravano conservandolo in ghiac- 
chiaia a 0°, in presenza di CO 2 per impedirne 
l’ossidazione a cloruro ferrico, forma sotto cui 
non verrebbe più assorbito. 

La prova clinica fu fatta in militari giovani, 
convalescenti di lesioni chirurgiche (Osp. Ma¬ 
rina di Massa) dopo il prelievo a digiuno di 
20 cc. di sangue dalla vena del gomito e do¬ 
sandone la ferremìa; davano poi dai 100 ai 
200 mmgr. del cloruro ferroso sciolto in mezzo 
bichier d’’acqua per stabilire la dose ottimale, 
e dopo 2-4-6 ore riprelevavano il sangue do¬ 
sando la ferremia sulla stessa quantità. Essa 
in detto periodo cresce progressivamente e poi 
-torna al punto di partenza, ma in misura va¬ 
ria da caso a caso. 

Gli. AA. considerano di tali prove di carico, 
abnormi se gli aumenti sono superiori al mas¬ 
simo di 220 gamma, e minimi quelli inferiori 
a 73, come quelli in cui l’acme viene raggiunto 
soltanto dopo la 16 a ora. Fu preferita la dose 
di 200 mmgr. di cloruro ferroso che nei 2/3 dei 
oasi diede aumenti di sideremia superiori al 
punto di, partenza, coi massimi dovuti a larpo 
assorbimento del Fe e minimi in rapporto 
a condizioni morbose, sia per scarico ecces¬ 
sivo che per deficiente assorbimento, o au¬ 
mentata avidità def tessuti pel metallo. 

TI massimo di 120 gamma rispetto al punto 
di partenza viene raggiunto 2 ore dopo l’in¬ 
gestione del cloruro ferroso o sali equivalenti. 

D. Ferraro. 

Funzione gastrica ed assorbimento del ferro ali¬ 
mentare. 

G. Oliva e D. Furbetta ( Archivio per lo 
studio della fisiopatologia e clinica i di ricam¬ 
bio, fase. 3, 1943) studiarono in 6 soggetti 
normali la presenza di acido cloridrico nel 
succo gastrico, in rapporto aH’assoibimento 
del ferro alimentare, perchè secondo le ve¬ 
dute odierne l’assorbimento d'el Fe avviene 
dopo essere stato liberato dalle combinazioni 
organiche per opera del succo gastrico; viene 
poi assorbito allo stato di « ione bivalente » 
in prevalenza nel tratto duodenale. 

In 6 soggetti normali dal punto di vista 
ematologico e della secrezione gastrica, ripe- 
lendo la prova in vitro con succo gastrico pre¬ 
levato dopo iniezione di istamina; come ma¬ 
teriale alimentare usarono il rosso d’uovo di 
cui è dosabile il contenuto percentuale di 
ferro. 

Ripeterono inoltre la prova in 5 soggetti 
con anemia ipocromica e cloro-achilia (o ana- 
cloridria islamino resistente) in altri 4 infermi 
di anemia perniciosa; in 4 ipercloridrici senza 
alterazione della formula sanguigna ed in 1 
poli ci te mi co . 

La presenza del succo gastrico facilita sem- 
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pie la trasformazione nel ione ferrico bi\a- 
lente, perche contenendo IICl permette l at- 
tacco del composto organico per mezzo di un 
fermento, il che spiega come la prova sia 
negativa negli anemici ipo-cronici se non si 

da contemporaneamente acido cloridrico. 

I risultati dell Sperimento furono che il 
giallo d’uovo a contatto del succo gastrico 
dopo un’ora d'ava aumento del ferro libero in 
vitro con estratto tricloro acetico. 

Negli anacloridrici l’aggiunta di IICl non 

permise di rilevare differenze tra gli uni e 
gli altri. 

Dopo le prove clinico-sperimentali gli AA. 
ve.ng ono alla conclusione: che la presenza di 
IICl nel succo gastrico non è necessaria per 
1 assorbimento del Fe alimentare, e che l’ana- 
cloridria non può essere considerala come un 
momento patogenetico nelle cosidette anemu 

achlIlche - D. Ferraro. 


VARIA 

Coinè viveva il Santo Amico. 

Tn occasione del mono centenario della 
mone dell eremita e monaco cassinese Santo 
Amico, il col. med. prof. G. Perilli ha pub¬ 
blicato, su « L’Osservali or e Romano » del 5 no- 
vembre, un lungo e pregevole articolo, d'el qua¬ 
le riportiamo un brano che può interessare i 
nostri lettori : 

Dal punto di vista medico si potrebbe clas¬ 
sificar e come esempio eccezionale, tipico di 
sobrietà, la vita di S. Amico, il quale, benché 
sacerdote, chiese ed ottenne di poter vivere da 
eremita. « Si nutrì spesso di pochissimi fun¬ 
ghi e di crudi pomi silvestri e per quarant’an- 
ni ancora non volle mai prendere cibo nè son¬ 
no sino alla sazietà e questo stesso tenore di 
vita ritenne pure nel momastero di S. Pietro 
Avellana, sopratutto nel tempo che corre dal¬ 
la festa di S. Martino alla Pasqua di Resurre¬ 
zione ». Bisogna dunque immaginare che, do¬ 
rante l’inverno, Amico, chiuso nella sua cel- 
letta attendeva alle orazioni ed 1 alla penitenza 
« e ogni domenica riceveva dai confratelli tre 
pani che bastar gli dovessero l’intiera settima¬ 
na; sebbene non ne mangiasse che uno solo, 
dispensando nello stesso dì gli altri due ai 
poverelli ». 

In questi terribili momenti di grandi diffi¬ 
coltà alimentari conforta l’esempio di così 
rigida temperanza, di tanta fede e di così sen¬ 
tita fraterna carità, che Amico potè esplicare 
fino alla morte, avvenuta dòpo aver raggiun¬ 
to i 120 anni. Per chi pensi che sia stato pos¬ 
sibile arrivare ad un’età così veneranda con 
una vita tanto parca e piena di tribolazioni, 
dovrebbe sembrar più logico che moltissimi 
potrebbero raggiungere, se non proprio una 
età tanto avanzata, almeno il secolo o presso 
a poco, con una vita meno strettamente sobria 
ma lontana però da ogni eccesso opposto. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

La Facoltà medica di Roma ha eletto alla ca¬ 
rica di preside il prof. A ittorio Puntoni, del 
quale -sono apprezzate le doli di cultura, di equi¬ 
librio, di rettitudine. 

Esprimiamo il nostro compiacimento al 'insi¬ 
gne igienista che continua le tradizioni del suo 
grande maestro, Giuseppe Sannrelli. 

li prof. Aldo Gimmino, della Facoltà medica 
di Perugia, era stato designato dàlia Facoltà me¬ 
dica di Roma per l’incarico deH'insegnamenlo di 
microbiologia; ma, in seguito a una disposizione 
ministeriale, secondo cui gl’incarichi non posso¬ 
no conferirsi a insegnanti di altre sedi, si è pro¬ 
ceduto a una nuova designazione e la scelta è 
cad-uta sul prof. Geo Rita, giovane e valente stu¬ 
dioso. 


Dal «Giornale di Medicina» apprendiamo clic 
nell’Università di Messina le seguenti cattedre sono 
occupale dai titolari per ciascuna di esse indicale: 
clinica medica, prof. Lelterio Cannavi» (per pas- 
saggio dalla Clinica delle malattie tropicali e sub- 
tropicali); prof. Luigi Garmona, d'i patologia spe¬ 
ciale chirurgica e propedeutica clinica; Salvatore 
.Barbieri, di c inica pediatrica; prof. Giuseppe Car¬ 
bonaro, di farmacologia. t 


I premi Nobel del 1943 e del 1944 per la fisio¬ 
logia e la medicina sono stati conferiti a Joseph 
Eri anger e Herbert S. Gasser per gli studi com¬ 
piuti insieme sulle -differenze funzionali delle 
fibre di un solo nervo; a Edward 1 T. Doing e 
Ilenrik Dam per i loro studi sulla vitamina K. 


NOTIZIE DIVERSE 


Il 13 dicembre, ad' invito del comando del 10° 
« Malariological Field Corps », il prof. G. Raffaele 
Ira tenuto, nell’Istituto di Malariologia — dove 
ha sede il detto comando — una conferenza in 
inglese su le recenti ricerche relative alla biolo¬ 
gia dei parassiti malarici; erano presenti circa 
quaranta ufficiali medici alleati; alla conferenza 

fece seguilo una dimostrazione di preparali mi- 
r r oseo pici. 


Nella stampa sanitaria. 

Presto rivedremo «11 Medico Condotto », cui 
sono legale gloriose tradizioni, le qua i andarono 
quasi perdute per necessità di eventi col fasci¬ 
smo e dopo che il giornale si trasformò nella 
«Milizia Sanitaria». 

Emanazione della Gassa di assistenza dei me- 
-Ilei dipendenti dalle pubbliche amministrazioni, 
esso estenderà i. suo campo d’azione a tulli i 
sanitari e svolgerà un programma riguardante la 
yla professionale e Paggiomnrnenlo culturale. 
Nini diretto da F. Jerace; ne sarà redaltore-capo 
L. \ erno) ; il Gomitato direttivo è provvisoriamente 
costituito da O. Beliucci, A. Franchetti G Orsi 
N. Papaldo e B. Vezzoso 


Abbiamo ricevuto i primi sei fascicoli del pe¬ 
riodico « Giornale di Medicina », pubblicato a Pa¬ 
lermo e diretto dal clinico medico rii questa città, 
prof. M. Ascoli, con la cooperazione di un comi¬ 
lato direttivo, in cui figurano molte illusi razioni 
delle università sici.iane, c di un comitato reda¬ 
zionale del quale è a capo il prof. G. D’Ales¬ 
sandro. 

Al «novo confratello diamo un cordia’,. henva- 
nuto. 


Il problema della malaria 

richiama l’attenzione delle autorità sanitarie 
e dei competenti, in considerazione dell 'accresciu¬ 
ta incidenza e in previsione della ripresa epide¬ 
mica nella prossima primavera. 11 prof. A. Mis- 
siroli ha tenuto, il 25 novembre, nella sala della 
Camera di Commercio di Roma, una conferenza 
su « La malaria nel momento attuale ed i mezzi 
per combatterla »; egli fu presentato dalPEcc.za 
I). Marotta; v'intervennero l'Ecc. G. S. Parkinson 
ed altre personalità. Il prof. L. Fi cacci e il prof. 
<4. Raffaele hanno tenuto, il 2<5 novembre, nella 
sede dell’Accademia Lancisiana, due conferenze 
riguardanti « L’attuale epidemia malarica e le 
sue particolarità cliniche e terapeutiche» e le 
« Vedute attuali sulla biologia del parassita mala¬ 
rico »; erano presenti l’Ecc. G. Solimena, il prof. 
G. Basti-anelli cd altre personalità. Il prof. G. Raf¬ 
faele, nella qualità di Commissario straordina¬ 
rio della Società per gli Studi della Malaria, ha 
indetto una riunione di competenti, tenutasi il 
- dicembre nell’Istituto di Malariologia « Ettore 
Marchiafava »; erano presenti G. Bastiane’li, G. 
A. Cnnaperia, (4. Casini, S. Cramarosjsa, G. Esen¬ 
tar, G. Giglio, F. Jerace, G. Lega, L. Verney. B. 
Vezzoso; vennero prospettati vari problemi d-’or- 
dine pratico riguardanti l’incidenza della malaria 
e la lotta antimalarica. Fu nominata una con ¬ 
ni issionp composta di S. Grama rossa. G. Lega e 
!.. Verney. 

V 


Nave-ospedale affondata. 

Si ha dal La Zona di operazioni, in data 5 di¬ 
cembre : 

Un chiarimento ufficiale ò stato fornito su 11'af¬ 
fondamento della nave-ospedale tedesca « Tuebin- 
gen », a, largo di Pola. La nave proveniva da Sa¬ 
lonicco, ed il suo viaggio era stato alquanto mo¬ 
vimentato. Intercettata una prima volta nell’Egeo 
essa fu visitata ed i 1300 feriti di bordo furono 
trasbordati e dichiarati prigionieri: la nave poi, 
in viaggio per Trieste, attraccò a Nuova Antivari 
per accogliere altri 300 feriti, ma. intercettata 
una seconda, volta, fu condotta a Bari per lo sca¬ 
rico dei feriti, quali prigionieri. Finalmente nel 
viaggio verso Trieste, quando era vuota, fu inter¬ 
cettata da aerei alleati. Questi segnalarono la po¬ 
sizione della nave e, a -causa di un errore di tra¬ 
smissione raffio, fu d’ato l’ordine di attacco; dal 
messaggio risultava infatti che una « lancia ve¬ 
loce » S i trovava nel golfo di Venezia. Chiarito 
l’equivoco, il governo inglese ha fatto pervenire 
il suo rincrescimento a queFo tedesco. 

Un po’ dovunque. 

Il Consiglio dei Ministri ha proveduto, con uno 
schema di decreto legislativo, al riordinamento 
delle varie professioni, dei relativi Ordini «, Gol- 
Iei:i e de le Commissioni centr ili professionali, f. 
alido, così, provveduto per i medici, i \elorin..ri 
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e i farmacisti; come rileva 1’ « Italia Nuòva » del 
30 novembre, non per le ostetriche. 

Sul ironie italiano, la 5° armata va attrezzan¬ 
do gli ospedali da campo per 1’iiiverno, valen¬ 
dosi di tende in cui sono applicate doppie pa¬ 
reli, di forti mezzi di ancoraggio contro le tem¬ 
perie, di pavimenti lavabili, eoe. 

(« SI ars a. Stripes », 11 d'ic. 1944). 

Il padre Mario Vanti ha prospettato, in due 
recenti pubblicazioni, Torganizzazione della dife¬ 
sa sanitaria della città di Roma contro la peste 
del 1630, a cura dei camilliani e dei teatini, me¬ 
diante Ire lazzaretti e lo « spurgo » (disinfezione 
e disinfestazione degli oggetti che giungevano 
nella città), compiuto in uno dei tre lazzaretti. 
(« L’Osserv. Rom. », 26 nov.). 

Il Presidente Roosevelt, in un rapporto al Par¬ 
lamento, ha posto in rilievo la gravila della situa¬ 
zione alimentare e sanitaria in Europa, compre¬ 
sa l’Italia. La denutrizione ha provocato la morte 
di centinaia di migliaia di bambini e sono in 
aumento i casi di tuhcrco osi, malaria, rachiti¬ 
smo c difterite. 

I patrioti, con un audacissimo colpo di mano, 
sono entrati nell’Ospedale di Schio, liberando il 
vice-comandante delle brigate locali, ivi degente 
per ferite riportate durante un interrogatorio » 
,cui venne sottoposto dai nazifascisti. 

iu Risorgimento liberale», 21 die.). 

II prof. Gaetano Pieraccini è stalo nominato sin¬ 
daco della città di Firenze. Il fascismo lo aveva 
privato del primariato ospedaliero e della cattedra. 

« The Stars and Stripes » del 5 ottobre riferi¬ 
scono, da Londra, che ad Algeri si è manifestata 
un'epidemia di peste bubbonica. La città è stata 
chiusa al traffico militare. Gli aerei continue¬ 
ranno a far scalo nell’aeroporto di Maison Bian¬ 
che,; a 15 miglia dalla città; ma ai passeggeri e 
all’equipaggio non p permessa 1 entrata in città, 
la quale ha perdalo la sua importanza come cen¬ 
tro di rifornimento militare, dopo che il fronte 
meridionale si è spostato in Italia. La gravila 
della situazione sanitaria non è accertata. 


Per disposizione del Ministero dell'Interno una 
speciale commissione d’inchiesta ha compiuto 
accurati controlli sull’andamento della Federazio¬ 
ne italiana per la lotta antitubercolare di cui 
era patrono il prof. Bocche! ti. 

All’Associazione medica'spviético-americana si è 
rilevato che nell’l nione sovietica la medicina lia 
compiuto, durante gli ultimi anni, progressi no¬ 
tevoli, tali da avviare ad un sicuro più ampio 
sviluppo. 


Vittima del gas illuminante, è deceduto a Na¬ 
poli il noto tropicalista prof. Giovanni Castro- 
nucvc; con lui si è spenta la moglie signora Mi¬ 
chelina Gami'. 

Ci perviene da Napoli la notizia che in quella 
città dopo lunghe sofferenze si è spento il gene¬ 
ra e medico prof. Alfredo Germino, direttore 
per lunghi anni della Scuola di sanità militare 
di Firenze," esempio luminoso di dedizione alla 
scienza e al dovere, d'i amore per l’umanità, di 
fede incroi abile nei destini democratici del no¬ 
stro Paese. F. 
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